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Modelo del cuidado transmitido en la relación interpersonal docente-
estudiante de enfermería. 
INTRODUCCIÓN 
El cuidado es la esencia de la enfermería, es la base de la disciplina que 
guía la profesión, su fundamento moral, filosófico y técnico. Es el rasgo central, 
dominante y unificador de la profesión, el centro del cuerpo de conocimientos 
enfermeros y el elemento diferenciador del resto de las disciplinas. 
Por lo tanto, aprender a cuidar debería ser el principal objetivo de la 
formación enfermera. Si se considera el cuidado como un fenómeno 
experiencial, las relaciones de cuidado que experimenten los estudiantes 
durante su formación proporcionan a los futuros profesionales de enfermería un 
referente para la comprensión e interiorización del cuidado y un modelo para 
las futuras relaciones de cuidado que establezcan en su desempeño profesional. 
La Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring es una herramienta 
diseñada para medir la percepción de los estudiantes de enfermería sobre los 
comportamientos que manifiestan cuidado de sus docentes. Se trata de un 
cuestionario autocompletado de 31 items agrupados en 5 dimensiones: 
confianza a través del cuidado, clima de aprendizaje y apoyo, reconocimiento 
del sentido de la vida, control y flexibilidad y compartir de forma respetuosa. 
Cada ítem se valora con una escala tipo likert del 1 al 6. La escala ha 
demostrado una alta fiabilidad con un α de Cronbach de 0’97 en el estudio 
inicial realizado en Estados Unidos, ha sido empleada en estudios anteriores y 
adaptada transculturalmente en China, Italia y Turquía. 
OBJETIVOS 
Obtener una versión de la Nursing Students’ Perceptions of Instructors’ 
Caring culturalmente adaptada al contexto español, para disponer de una 
  
herramienta adecuada para la valoración del cuidado transmitido por los 
docentes. 
Describir el modelo de cuidado que transmiten los docentes del Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla a través de sus comportamientos. 
HIPÓTESIS 
La Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring es un 
instrumento válido y fiable para medir los comportamientos de cuidado que os 
estudiantes de enfermería perciben por parte de sus docentes. 
Los docentes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
transmiten un alto nivel de cuidado al alumnado a través de sus 
comportamientos. 
Existen diferencias estadísticamente significativas sobre la percepción de 
cuidado del alumnado transmitido por los docentes entre el ámbito académico 
y el clínico, entre la percepción de los docentes y los estudiantes y entre los 
cursos. 
METODOLOGÍA 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, de 
aproximación cuantitativa. Previamente, se desarrolló la adaptación 
transcultural al contexto español de la escala que se empleó en la recogida de 
datos. Por lo tanto, el diseño integra 2 fases: 
▪ Fase 1. Validación transcultural de la escala de medida mediante 
un diseño de estudio observacional, descriptivo, transversal.  
▪ Fase 2. Descripción de la percepción de los comportamientos de 
cuidado manifestados en la relación docente-estudiante y 
contraste de hipótesis, mediante un diseño de estudio 
observacional, descriptivo, transversal. 
RESULTADOS 
Los resultados revelaron una versión culturalmente adaptada de la NSPIC, 
válida y fiable (α=0’95) para ser empleada en el contexto español, la S-NSPIC. 
Esta se empleó como instrumento de medida del modelo de cuidado percibido 
por los estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla de 
parte de sus profesores académicos y tutores clínicos. 
Según los resultados, los estudiantes percibieron un alto nivel de cuidado 
por parte de los tutores clínicos, especialmente consideraron que les inspiran 
confianza cuando se sienten cuidados o los ven cuidar a los pacientes (87’35 ± 
1’81). Esta valoración coincide con la de los tutores clínicos sobre sus propios 
comportamientos. Igualmente, según los estudiantes, el nivel de cuidado que 
expresan los profesores académicos fue alto destacando la flexibilidad y la 
igualdad en el trato (82’29 ± 1’15). Sin embargo, según la opinión de los 
profesores académicos el área de cuidado que más enfatizan en sus 
comportamientos es el fomento de la autonomía profesional (82’29 ± 1’15). Al 
comparar las valoraciones, se identificó que los estudiantes perciben recibir más 
cuidados en sus primeras prácticas de forma significativa (p≤0’001). También se 
reveló una falta de sintonía entre docentes y estudiantes, ya que estos últimos 
perciben menos cuidado del que los primeros creen transmitir (p≤0’001). Por 
último, los resultados revelaron que los profesores académicos consideraron 
atender más la dimensión espiritual de los estudiantes que los tutores clínicos 
(p=0’016). 
DISCUSIÓN 
Se obtuvo una versión culturalmente adaptada al contexto español de la 
NSPIC, válida y fiable para medir el cuidado que transmiten los tutores clínicos a 
los estudiantes a través de sus comportamientos. 
Los resultados revelan una estructura interna que incluye una nueva 
dimensión que se denominó Autonomía profesional, que hace referencia a la 
visualización del estudiante como enfermero y concienciación de su 
potencialidad profesional, en su rol de toma de decisiones independiente en 
  
defensa del cuidado del paciente. Además de modificaciones en las 
dimensiones de la escala, nuestros resultados también sugieren modificaciones 
en algunos ítems. Considerando los ítems 12, No muestra nada de su lado 
personal, y 31 Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los 
estudiantes, tras valorar los resultados insuficientes de carga factorial, índice de 
validez de contenido y coeficiente de correlación ítem-total, el equipo 
investigador decidió por consenso omitir ambos ítems en la versión final de la 
escala. 
En relación con la opinión que tienen los estudiantes sobre el cuidado que 
expresan los tutores clínicos, los resultados revelaron que la dimensión más 
valorada fue Inspira confianza a través del cuidado. La confianza es clave para 
facilitar el aprendizaje en la relación entre los tutores clínicos y los estudiantes y 
es esperable que sea la dimensión más apreciada. En cuanto a los profesores 
académicos, los estudiantes señalaron la dimensión Control vs flexibilidad como 
la más presente en sus comportamientos. Esta se manifiesta siendo flexible ante 
los contratiempos sin usar la situación de poder para controlar a los estudiantes, 
ni imponer las propias ideas. 
Los estudiantes en sus primeras prácticas percibieron significativamente más 
cuidado por parte de sus tutores clínicos que en los demás cursos. Dado que las 
prácticas clínicas son un acontecimiento muy estresante para los estudiantes y 
uno de los focos de la ansiedad es la relación con el tutor, puede que el apoyo 
y ayuda recibidos por parte de los tutores en las primeras prácticas se valore de 
forma especialmente positiva.  
En este estudio, encontramos que los tutores clínicos creen transmitir la 
dimensión Inspira confianza a través de cuidado con más intensidad de la que 
los estudiantes la perciben. Esta falta de sintonía entre la confianza y el cuidado 
recibido y entregado podría deberse a experiencias negativas de los estudiantes 
en las prácticas, de las que los tutores no son conscientes, y por lo tanto, no 
afectan a la valoración de la confianza y cuidado que creen transmitir. Por otro 
lado, la alta opinión de los profesores académicos sobre el cuidado que 
manifiestan, podría ser consecuencia de su compromiso con esta una 
orientación de la docencia hacia los valores de cuidado, eligiendo el modelo 
de rol que representan para los estudiantes como estrategia de aprendizaje. 
Los estudiantes percibieron más cuidado en general de parte de los tutores 
clínicos que de los profesores académicos. Esta discrepancia podría ser un 
espejo de la brecha entre la teoría y la práctica enfermera. Es esencial que estos 
dos núcleos de la educación enfermera estén sincronizados para un aprendizaje 
coherente de la profesión. Los profesores académicos consideraron que la 
dimensión Reconocimiento del sentido de la vida está más presente en su 
relación con los estudiantes. Esta percepción es un reflejo del compromiso por 
parte de la academia para formar profesionales capaces de atender las 
necesidades de los pacientes tanto del cuerpo como del alma y el espíritu. 
CONCLUSIONES 
La Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring es una 
herramienta válida y fiable para la valoración de los comportamientos de 
cuidado expresado por los tutores clínicos hacia los estudiantes de enfermería, 
según la percepción de estos. Esta versión culturalmente adaptada permitirá 
una mejor comprensión de la relación que los tutores clínicos establecen con los 
docentes y del modelo de cuidado que representan.  
De forma general, el cuidado está latente en la relación estudiante-
docente del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla. Los estudiantes 
perciben un alto nivel de cuidado por parte de sus docentes, tanto tutores 
clínicos como profesores académicos. Este cuidado se expresa a través de 
comportamientos que les inspiran confianza, fomentan un clima de aprendizaje 
y apoyo, les ayudan a reconocer el sentido de la vida, les muestran flexibilidad 
en el trato y fomentan su autonomía profesional. Por lo tanto, los docentes del 
Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla ejercen un buen modelo de 
rol a los estudiantes que les guía para sus futuras relaciones de cuidado con los 
pacientes. 
Existe una disonancia entre el cuidado que los docentes creen demostrar y 
el cuidado que los estudiantes perciben recibir, tanto por parte de los clínicos 
  
como de los profesores académicos. Los docentes piensan que transmiten más 
cuidado del recibido por los estudiantes. En particular, los tutores clínicos inspiran 
menos confianza en los estudiantes de lo que ellos creen. Es deseable que 
ambas percepciones estén en sintonía reflejando así una relación sincera y 
empática, en la que ambos se expresen con libertad y franqueza sus 
sentimientos, y se fomente el aprendizaje.  
Los estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
aprecian más cuidado por parte de los tutores clínicos durante sus primeras 
prácticas que en las posteriores, en las que esta apreciación desciende. En el 
entorno académico, aunque se identificaron diferencias entre los 
comportamientos de cuidado de los profesores de cada curso, estas no 
describieron una evolución homogénea.  
Los estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
perciben más cuidado de parte de los tutores clínicos que de los profesores 
académicos. Estos consideran que fomentan la dimensión espiritual de los 
estudiantes más que los tutores clínicos. Según su percepción, desde el entorno 
académico se alienta a los estudiantes a buscar el sentido de la vida y encontrar 
significado a las experiencias de forma más intensa que desde el entorno clínico. 
PALABRAS CLAVE  
Comportamientos de cuidado, educación en enfermería, estudiantes de 
enfermería, docentes, mentores, cuidados de enfermería, enfermería.  
ABSTRACT 
TITLE 
Model of care transmitted in the interpersonal relationship teacher-nursing 
student. 
INTRODUCTION 
Care is the essence of nursing, it is the basis of the discipline that guides the 
profession, its moral, philosophical and technical foundation. It is the central, 
dominant and unifying concept of the profession, the center of the nursing body 
of knowledge and the differentiating element of the rest of the disciplines. 
Therefore, learning to care should be the main goal of nursing education. If 
care is considered as an experiential phenomenon, the caring relationships that 
students experience during their training provide future nursing professionals with 
a benchmark for understanding and internalizing care and a model for future 
caring relationships that they will establish in their professional performance. 
The Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring is a tool designed to 
measure nursing students' perception of the caring behaviors demonstrated by 
the clinical tutors. It is a self-completed questionnaire of 31 items grouped into 5 
dimensions: confidence through care, supporting learning climate, appreciation 
of life’s meanings, control vs flexibility and respectful sharing. Each item is valued 
on a 1 to 6 points likert scale. The scale has demonstrated high reliability with a 
Cronbach's 0’97 in the initial study conducted in the United States, and it has been 
used in previous studies and transculturally adapted into Chinese, Italian and 
Turkish. 
OBJECTIVES 
To obtain a version of the Nursing Students' Perceptions of Instructors' Caring 
culturally adapted to the Spanish context, in order to provide an adequate tool 
for the assessment of the care transmitted by instructors. 
  
To describe the model of care transmitted by academic lecturers and 
clinical tutors of the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla through 
their behaviors. 
HYPOTHESIS 
The Spanish Nursing Students' Perception of Instructor's Caring is a valid and 
reliable tool for measuring the caring behaviors that nursing students perceive 
from their academic lecturers and clinical tutors. 
Lecturers and tutors at the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja 
Sevilla transmit a high level of care to students through their behaviors. 
There are statistically significant differences in the students’ perception of 
care transmitted by instructors between the academic and the clinical realm, 
between the perception of lecturers and students and between courses. 
METHODOLOGY 
An observational, descriptive, cross-sectional study of quantitative 
approximation was conducted. Previously, the scale used in data collection was 
transculturally adapted to the Spanish context. Therefore, the study design 
integrates 2 phases: 
▪ Phase 1. Transcultural adaptation of the assessment scale by means 
of a descriptive, cross-sectional observational study design. 
▪ Phase 2. Description of the perception of caring behaviors 
demonstrated in the teacher-student relationship and hypothesis 
contrast, through an observational, descriptive, transversal study 
design. 
RESULTS 
The results revealed a culturally adapted version of the Nursing Students' 
Perception of Instructor's Caring, that is valid and reliable (α=0’95) to be used in 
the Spanish context. This tool was used to assess the model of care perceived by 
  
 
the students from their academic lecturers and clinical tutors at the Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla. 
According to the results, students perceived a high level of care from their 
clinical tutors, in particular they considered that tutors inspired confidence to 
them when they felt cared for or witnessed caring for patients (87’35 ± 1’81). This 
was in line with the clinical instructors’ assessment of their own caring behaviors. 
Likewise, according to the students, the level of care expressed by academic 
lecturers was high, especially when being flexible and equal in treatment (82’29 
± 1’15). However, according to academic lecturers, the dimension that they 
emphasized most through their behaviors was the promotion of professional 
autonomy (89’86 ± 3’24). Students expressed to receive more care from their 
tutors in their first clinical practices significantly (p≤0’001). A lack of harmony 
between instructors’ and students’ perception was also revealed, as students 
perceived less care than the former believed to convey (p≤0’001). Finally, the 
results revealed that academic lecturers considered they convey more of the 
spiritual dimension to the students than clinical tutors (p=0’016). 
DISCUSSION 
A culturally adapted version of the Nursing Students' Perception of Instructor's 
Caring, valid and reliable to measure the care demonstrated by clinical tutors to 
students through their behaviors, was obtained. 
The results revealed an internal structure that included a new dimension 
named Professional Autonomy, which refers to the visualization of the student as 
a nurse and awareness of their professional potential, in their role of taking 
independent decision-making in defense of patient care. In addition to changes 
in scale dimensions, our results also suggested changes to some items. Regarding 
items 12, Does not reveal any of his or her personal side, and 31 Uses grades to 
maintain control of students, and considering the insufficient factorial load, 
content validity index an item-total correlation coefficient, the research team 
decided by consensus to delete both items in the final version of the Spanish 
Nursing Students' Perception of Instructor's Caring. 
  
Regarding students' opinion of caring behaviors expressed by clinical tutors, 
the results revealed that the most valued dimension was Instills confidence 
through caring. Confidence is essential in facilitating learning though the 
relationship between clinical tutors and students, so and it is expected to be the 
most appreciated dimension. As for the academic lecturers, students pointed to 
the dimension Control vs flexibility like the most present in their behaviors. It was 
manifested by being flexible when facing unexpected situation without using the 
power to control students, nor to impose one's own ideas. 
Students perceived significantly more care from their clinical tutors in their 
first clinical practices than in other courses. Since clinical practices are a very 
stressful situation for students and one of the focuses of anxiety is the relationship 
with the tutor, the support and help received by tutors during the first clinical 
placement may be especially positive valued. 
In this study, we found that clinical tutors believed they convey the 
dimension inspires confidence through care with more intensity than students 
declared to perceive. This lack of harmony between confidence received and 
delivered could be due to negative experiences of students during their clinical 
practices, of which tutors are not aware, and therefore do not affect the 
assessment of the confidence and care they believe to transmit. On the other 
hand, the high opinion of academic lecturers about the care they believed to 
convey, could be a consequence of their commitment to an education 
approach focused on caring values, using the role model they represents for 
students as a learning strategy. 
In general, students perceived more care from clinical tutors than from 
academic lecturers. This discrepancy could reflect the gap between nursing 
theory and practice. It is essential that these two cores of nurse education are 
synchronized for consistent learning of the profession. Academic lecturers 
considered that the dimension Appreciation of life’s meaning was particularly 
present in their relationship with students. This perception could be a reflection of 
the commitment on the part of the academy to train nursing professionals 
prepared to holistically meet patients’ needs including their spiritual side. 
CONCLUSIONS 
The Spanish Nursing Students' Perception of Instructor's Caring is a valid and 
reliable tool for assessing caring behaviors demonstrated by clinical tutors 
towards nursing students, based on their perception. This culturally adapted 
version will allow a better understanding of the relationship that clinical tutors and 
academic lecturers establish with the students and the care model they 
represent.  
In general, care is latent in the student-teacher relationship at the Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla. Students perceived a high level of 
care from their instructors, both clinical tutors and academic lecturers. This care is 
expressed through behaviors that inspire confidence, foster a supporting learning 
climate, help them recognize the life’s meanings, show them flexibility and 
promote their professional autonomy. Therefore, the instructors at the Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla represent a good role model for 
students that guides them for their future caring relationships with patients. 
There is a dissonance between the care that teachers believe to 
demonstrate and the care that students perceive to receive, both from the 
clinical tutors and academic lecturers. They think they convey more care than 
the students declare to receive. In particular, clinical tutors inspire less confidence 
in students than they believe. It is desirable that both perceptions be in tune 
reflecting a sincere and empathetic relationship, in which both express openly 
each other their feelings, and encourage learning. 
Students at the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
appreciate more care from clinical tutors during their first practices than in 
subsequent practices, in which this appreciation declines. In the academic 
environment, although differences were identified between the caring behaviors 
of the lecturers in each course, they did not describe a homogeneous evolution. 
The students of the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
perceive more care from clinical tutors than from academic lecturers. Academic 
lecturers consider that they foster the spiritual dimension of students more than 
  
clinical tutors. According to their perception, students are encouraged from the 
academic environment to appreciate the life’s meanings and find meaning to 
their experiences more intensely than from the clinical environment. 
KEY WORDS 
Caring behaviours, nursing education, nursing students, faculty, mentors, 
nursing care, nursing. 
  
ÍNDICE DE CONTENIDOS 
1. INTRODUCCIÓN ________________________________________________________ 29
1.1. MARCO TEÓRICO 29 
1.1.1. Trayectoria histórica del cuidado _____________________________________________ 29 
1.1.2. Teoría del Cuidado Transpersonal _____________________________________________ 32 
1.1.3. Concepto de cuidado _______________________________________________________ 38 
1.1.4. Teorías de aprendizaje _______________________________________________________ 40 
1.1.5. Relación docente-estudiante _________________________________________________ 44 
1.1.6. Aprendizaje del cuidado _____________________________________________________ 49 
1.1.7. Compromiso laboral, la pasión por el trabajo y la centralidad o significado del 
trabajo ______________________________________________________________________ 60 
1.1.8. Cruz Roja Española ___________________________________________________________ 64 
1.2. ANTECEDENTES 66 
1.2.1. Valoración del cuidado ______________________________________________________ 66 
1.2.2. Estado de la cuestión ________________________________________________________ 83 
2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS __________________________________________________ 89
2.1. HIPÓTESIS 89 
2.2. OBJETIVOS 91 
2.2.1. Objetivos generales __________________________________________________________ 91 
2.2.2. Objetivos específicos _________________________________________________________ 91 
3. METODOLOGÍA _________________________________________________________ 93
3.1. TIPO DE DISEÑO 93 
3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 95 
3.2.1. Fase 1. Validación transcultural _______________________________________________ 95 
3.2.2. Fase 2. Estudio descriptivo ____________________________________________________ 96 
3.3. MUESTRA 102 
3.3.1. Fase 1. Validación transcultural ______________________________________________ 102 
3.3.2. Fase 2. Estudio descriptivo ___________________________________________________ 103 
3.4. VARIABLES DE ESTUDIO 105 
3.4.1. Variables independientes ___________________________________________________ 105 
3.4.2. Variables dependientes _____________________________________________________ 105 
3.5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 106 
3.6. ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA NSPIC AL ESPAÑOL 108 
3.6.1. Traducción _________________________________________________________________ 108 
3.6.2. Validación psicométrica ____________________________________________________ 111 
3.7. PROCEDIMIENTO 115 
3.7.1. Fase 1. Validación transcultural ______________________________________________ 115 
3.7.2. Fase 2. Estudio descriptivo ___________________________________________________ 116 
3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 119 
3.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 120 
3.9.1. Fase 1. Validación transcultural ______________________________________________ 120 
3.9.2. Fase 2. Estudio descriptivo ___________________________________________________ 122 
3.10. LIMITACIONES 124 
4. RESULTADOS __________________________________________________________ 128
4.1. Fase 1. Validación transcultural 128 
4.1.1. Traducción directa __________________________________________________________ 128 
4.1.2. Traducción inversa __________________________________________________________ 129 
4.1.3. Consolidación ______________________________________________________________ 129 
4.1.4. Pilotaje viabilidad ___________________________________________________________ 130 
4.1.5. Validación psicométrica ____________________________________________________ 134 
4.2. Fase 2. Estudio descriptivo 140 
4.2.1. Resultados sociodemográficos ______________________________________________ 140 
4.2.2. Resultados descriptivos ______________________________________________________ 147 
4.2.3. Resultados analíticos de contraste de hipótesis _______________________________ 159 
5. DISCUSIÓN ____________________________________________________________ 166
5.1. DISCUSIÓN DE LOS ASPECTOS METODOLÓGICOS 166 
5.1.1. Diseño de estudio ___________________________________________________________ 166 
5.1.2. Población de estudio ________________________________________________________ 168 
5.1.3. Muestra _____________________________________________________________________ 169 
5.2. DISCUSIÓN FASE 1. VALIDACIÓN TRANSCULTURAL 173 
5.3. DISCUSIÓN FASE 2. ESTUDIO DESCRIPTIVO 179 
5.3.1. Discusión de los resultados descriptivos _______________________________________ 179 
5.3.2. Discusión de los resultados analíticos de contraste de hipótesis _______________ 189 
5.4. REFLEXIONES FINALES 202 
5.5. IMPLICACIONES PRÁCTICAS 204 
5.6. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 207 
6. CONCLUSIONES _______________________________________________________ 209
7. CONCLUSIONS ________________________________________________________ 211
8. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS _________________________________________ 213
9. ANEXOS ______________________________________________________________ 229
9.1. Anexo 1. Cuestionario de características sociodemográficas de los Estudiantes
participantes. 231 
9.2. Anexo 2. Cuestionario de características sociodemográficas de los docentes 
participantes. 233 
9.3. Anexo 3. Versión original de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring. 235 
9.4. Anexo 4. Clinical Placement Evaluation Tool. 237 
9.5. Anexo 5. Consentimiento informado. 239 
9.6. Anexo 6. Aprobación del comité ético 241 
9.7. Anexo 7. Traducción directa de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring al español por la traductora 1. 243 
9.8. Anexo 8. Traducción directa de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring al español por la traductora 2. 247 
9.9. Anexo 9. Versión de síntesis de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring. 251 
9.10. Anexo 10. Retrotraducción de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring al inglés por la traductora 1. 253 
9.11. Anexo 11. Retrotraducción de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring al inglés por la traductora 2. 257 
9.12. Anexo 12. Versión de consolidación de la Nursing Students’ Perceptions of 
Instructor’s Caring. 261 
9.13. Anexo 13. Versión prototipo de la Nursing Students’ Perceptions of Instructor’s 
Caring. 263 
9.14. Anexo 14. Versión adaptada al español de la Nursing Students’ Perceptions of 
Instructor’s Caring. 265 
10. INDICIOS DE CALIDAD ________________________________________________ 267
10.1. Publicaciones 269 
10.1.1. Assessment of reliability and validity of the Spanish version of the Nursing Students' 
Perception of Instructor Caring (S-NSPIC). ____________________________________ 271 
10.1.2. Systematic review of the nature of nursing care described by using the Caring 
Behaviours Inventory. ________________________________________________________ 287 
10.1.3. Engagement, Passion and Meaning of Work as Modulating Variables in Nursing: A 
Theoretical Analysis. _________________________________________________________ 303 
10.1.4. El cuidado expresado en los comportamientos enfermeros desde la perspectiva de 
los profesionales y los pacientes. _____________________________________________ 319 
ÍNDICE DE TABLAS 
Tabla 1 - Instrumentos de mediad de la labor docente en enfermería. _______________ 73 
Tabla 2 - Características sociodemográficas del grupo de población estudiantes. ___ 99 
Tabla 3 - Distribución del número de estudiantes de enfermería por centro de 
prácticas. ______________________________________________________________ 101 
Tabla 4 -  Propuestas de las traductoras para la versión de síntesis. _________________ 128 
Tabla 5 - Características sociodemográficas del panel de expertos (N=15). _________ 130 
Tabla 6 - Claridad de los ítems. ___________________________________________________ 131 
Tabla 7 - Propuestas de mejora de la claridad de los ítems. ________________________ 133 
Tabla 8 - Características sociodemográficas de los participantes en el pilotaje de la 
adaptación transcultural (N=310). _______________________________________ 135 
Tabla 9 - Fiabilidad prototipo S-NSPIC 2. ___________________________________________ 136 
Tabla 10 - Coeficientes de correlación entre las puntuaciones de la S-NSPIC y sus 
dimensiones y el gold standard CPET y su dimensión “características del tutor”. 137 
Tabla 11 - Análisis factorial exploratorio para S-NSPIC. ______________________________ 138 
Tabla 12 - Fiabilidad. Valores α Cronbach para la NSPIC-S y sus dimensiones. _______ 139 
Tabla 13 - Características sociodemográficas de los estudiantes por curso. _________ 141 
Tabla 14 - Características sociodemográficas de los participantes estudiantes por curso 
y sexo. _________________________________________________________________ 143 
Tabla 15 - Características sociodemográficas de los participantes tutores clínicos. __ 145 
Tabla 16 - Descripción de la experiencia profesional de los tutores cínicos. __________ 145 
Tabla 17 - Características sociodemográficas de los participantes profesores 
académicos. ___________________________________________________________ 146 
Tabla 18 - Descripción de la experiencia profesional de los profesores académicos. _ 147 
Tabla 19 - Distribución de los cuestionarios entre los participantes. __________________ 148 
Tabla 20 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC sobre el cuidado transmitido 
por los tutores clínicos según el curso. ____________________________________ 150 
Tabla 21 - Prueba de normalidad para las valoraciones de los tutores clínicos por parte 
de los estudiantes. ______________________________________________________ 153 
Tabla 22 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC según la percepción propia de 
los tutores clínicos.______________________________________________________ 154 
Tabla 23 - Prueba de normalidad para las valoraciones de la autopercepción de los 
tutores clínicos. _________________________________________________________ 155 
Tabla 24 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC del cuidado transmitido por los 
profesores académicos según la percepción de los estudiantes. _________ 156 
Tabla 25 - Prueba de normalidad para las valoraciones de los profesores académicos 
por parte de los estudiantes. ____________________________________________ 157 
Tabla 26 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC según la percepción propia de 
los profesores académicos. _____________________________________________ 158 
Tabla 27 - Prueba de normalidad para las valoraciones de la autopercepción de los 
tutores clínicos. _________________________________________________________ 159 
Tabla 28 - Resultados de la prueba Kruskal-Wallis entre las dimensiones de la S-NSPIC y 
el curso. _______________________________________________________________ 160 
Tabla 29 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC y los cursos de los 
estudiantes. ____________________________________________________________ 160 
Tabla 30 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC de la valoración de los 
tutores clínicos por parte de los estudiantes y su autopercepción. ________ 162 
Tabla 31 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC en la percepción de los 
profesores académicos por parte de los estudiantes por curso. ___________ 162 
Tabla 32 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC en la percepción de los 
profesores académicos por parte de los estudiantes entre curso. _________ 163 
Tabla 33 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC de la valoración de los 
profesores académicos por parte de los estudiantes y su autopercepción. 164 
Tabla 34 - Comparación entre la percepción de los estudiantes de los tutores clínicos y 
los profesores académicos por dimensión. _______________________________ 164 
Tabla 35 - Comparación entre la autopercepción de los tutores clínicos y los profesores 
académicos por dimensión. ____________________________________________ 165 
Tabla 36 - Características sociodemográficas de la población de estudiantes, la 
muestra de la fase 1 y la fase 2. _________________________________________ 170 
Tabla 37 - Características sociodemográficas de la población y muestra de los tutores 
clínicos y profesores académicos. _______________________________________ 170 
Tabla 38 - Distribución de las muestras de estudiantes y tutores clínicos por tipo de 
centro asistencial. ______________________________________________________ 170 
ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1 - Elementos del cuidado como conexión recíproca en la formación enfermera
 ________________________________________________________________________ 52 
Figura 2 - Elementos del Critical Caring Pedagogy Model___________________________ 54 
Figura 3  - Correspondencia entre las dimensiones de la CAT y los factores de cuidado 
de Watson (212). ________________________________________________________ 75 
Figura 4 - Ejemplo de correlación de los ítems de la NSPIC con los factores de cuidado 
de Watson (221). ________________________________________________________ 81 
Figura 5 - Proceso de traducción. ________________________________________________ 111 
Figura 6 - Diagrama de flujo de los participantes de la fase 1. ______________________ 134 
Figura 7 - Diagrama de flujo de los participantes de la fase 2. ______________________ 148 
Figura 8 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado sobre los tutores clínicos 
por dimensiones. _______________________________________________________ 151 
Figura 9 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de segundo sobre los 
tutores clínicos por dimensiones. ________________________________________ 151 
Figura 10 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de tercero sobre los 
tutores clínicos por dimensiones. _______________________________________ 152 
Figura 11 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de cuarto sobre los 
tutores clínicos por dimensiones. _______________________________________ 152 
Figura 12 - Diagrama de cajas de la percepción de los tutores clínicos sobre el cuidado 
transmitido a los estudiantes por dimensiones. __________________________ 154 
Figura 13 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado sobre los profesores 
académicos por dimensiones. _________________________________________ 156 
Figura 14 - Diagrama de cajas de la percepción de los profesores académicos sobre el 
cuidado transmitido a los estudiantes por dimensiones. _________________ 159 
GLOSARIO DE SIGLAS, ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 
AFC  Análisis Factorial Confirmatorio. 
AFE Análisis Factorial Exploratorio 
CAT Caring Assessment Tool 
CBI  Caring Behaviours Inventory. 
CCI  Coeficiente de Correlación Intraclase. 
CLEI  Clinical Learning Environment Inventory. 
CLES  Clinical Learning Environment, Supervision. 
CLOCS  Clinical Learning Organisational Culture Survey. 
CNESAA  Clinical Nurse Educator Skill Acquisition Assessment. 
C-NSPIC  Chinese Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring.
CPET  Clinical Placement Evaluation Tool.
CTCI  Clinical Teacher Characteristics Instrument. 
CTCoI  Clinical Teaching Competence Inventory. 
CTE  Clinical Teaching Evaluation. 
CUECR  Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja. 
ECICI  Effective Clinical Instructor Characteristics Inventory. 
ECTB  Effective Clinical Teaching Behaviours. 
ECTS  European Credit Transfer System. 
ICI  Índice de Correlación Intraclase. 
I-NSPIC  Italian Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring.
IVC-I  Índice de Validez de Contenido del Ítem.
IVC-E  Índice de Validez de Contenido de la escala.
KMO  Kaiser-Meyer-Olkin. 
MBQ  Mentoring Benefit Questionnaire. 
MBS  Mentors’ Behavior Scale. 
MCI  Mentor’s Competence Instrument. 
MES  Menthorship Effectiveness Scale. 
NCFQ  Nursing Clinical Facilitator Questionnaire. 
NCTEI  Nursing Clinical Teacher Effectiveness Inventory. 
NESAA  Nurse Educator Skill Acquisition Assessment. 
NSPIC  Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring. 
NSSS  Nursing Students Satisfaction Scale. 
NUHME  National University Hospital Mentorship Evaluation. 
OCCQ  Organizational Climate for Caring Questionnaire. 
PCM  Peer Caring Measurement. 
PGCIS  Peer Group Caring Interaction Scale. 
SINFLO  Support Instrument for Nurses to Facilitate the Learning of Others. 
S-NSPIC  Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring.
SPFMEUBI  Students Perception of Faculty Members Ethical and Unethical Behaviours Instrument. 
WCECIRS  Withehead Characteristic of Effective Clinical Instructor Rating Scale. 
WCETIRS Withehead Characteristic of Effective Theory Instructor Rating Scale. 
Se hace constar que, a lo largo del documento completo de la presente Tesis 
Doctoral, se ha optado por el masculino como género gramatical no marcado, 
especificándose el femenino cuando sea de aplicación. De igual manera, se emplea 
el término enfermera, como inclusivo para profesionales de ambos sexos, de acuerdo 
con lo establecido por diversos organismos internacionales.
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería 
1. INTRODUCCIÓN - 1.1. MARCO TEÓRICO 29 
1. INTRODUCCIÓN
1.1. MARCO TEÓRICO 
1.1.1. Trayectoria histórica del cuidado 
El cuidado es la esencia de la enfermería, es la base de la disciplina que 
guía la profesión, su fundamento moral, filosófico y técnico (1). Es el rasgo central, 
dominante y unificador de la profesión, el centro del cuerpo de conocimientos 
enfermeros y el elemento diferenciador del resto de las disciplinas (2). 
La actividad de cuidar nace de la relación del hombre con su entorno para 
satisfacer sus necesidades básicas y perpetuar la especie  (3). El cuidado como 
actividad humana, entendido como las actividades encaminadas al 
mantenimiento de la vida de uno mismo y la conservación de la comunidad, 
existe desde el origen del hombre, dado que es un comportamiento inherente al 
ser humano que responde a una necesidad de conservación y supervivencia 
(4). En el Neolítico, las actividades dirigidas a la alimentación y conservación de 
grupo se diversifican y la variabilidad las convierte en comportamientos 
voluntarios con una finalidad: mantener la vida. Esta intencionalidad unida a un 
aprendizaje empírico que les guiaba en la elección de medios que se sabían 
útiles, y a elementos culturales, hace que podamos hablar de prácticas de 
cuidado conscientes e intencionadas, desligadas del instinto de supervivencia 
(3). 
Las prácticas de cuidado han sido interpretadas y adaptadas por cada 
civilización, según sus valores culturales. Una de las corrientes de pensamiento 
que más ha influido en los cuidados enfermeros es el cristianismo. La filosofía 
cristiana, con su concepción igualitaria de todas las personas, supuso un cambio 
en el pensamiento social que trascendió a los cuidados, imprimiéndoles unos 
valores humanistas de respeto y dignidad  (4). Esta ideología inculcó unos valores 
de caridad y ayuda al prójimo que dirige el objetivo principal de los cuidados 
hacia un plano más espiritual que físico  (3). Tanto la salud como la enfermedad 
tienen un origen divino, de forma que la salud es vista como una gracia 
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concedida por el Todopoderoso y la enfermedad es una oportunidad para 
ejercer la caridad e imitar la vida de Jesucristo (4) y un vehículo para la salvación 
eterna del que la practica (3).  
El cristianismo proporcionó un ámbito de desarrollo para la enfermería 
basado en el amor. El cuidado de los enfermos es entendido como una expresión 
de altruismo al servicio desinteresado de los demás  (5). Dado el origen divino de 
la enfermedad, la curación se basa en la sanación del alma, otorgándose así el 
énfasis a las actitudes y valores más que a la práctica  (3, 4). La práctica de los 
cuidados se centra en atender las necesidades básicas de los enfermos y 
menesterosos, inspirándose en las bienaventuranzas y la misericordia (3–5). 
A las personas dedicadas al cuidado y atención de los enfermos se les 
atribuyen actitudes consideradas esenciales para el desempeño de esta 
actividad, tales como la caridad, compasión, altruismo, bondad, entrega, 
humildad y sumisión. Estos valores se consideraban prioritarios ante la 
profesionalidad o la capacidad de cuidados (4, 5). 
Sin duda, la evolución de los cuidados, especialmente en España, está 
fuertemente influenciada por el cristianismo. Además del enfoque humanitario, 
gracias a la consolidación y expansión del cristianismo, los cuidados se 
organizaron institucionalmente, ocupando un lugar y una función social. Los 
cuidados enfermeros desarrollados dentro de la ideología cristiana atribuyeron 
gran importancia a la formación de las personas dedicadas al cuidado, 
aportando los primeros manuales de instrucción, y contribuyeron a la definición 
de funciones tanto en la asistencia de enfermos como en la gestión (6). A pesar 
de estas valiosas aportaciones, algunas autoras consideran que el valor social 
que la enfermería ha heredado del cristianismo se asocia con aspectos 
espirituales y emocionales más que con la construcción de una profesión con 
conocimiento propio (3,4). 
 Los primeros esfuerzos por profesionalizar los cuidados de enfermería se 
atribuyen a Florence Nightingale en el siglo XIX (7). Nightingale trabajó por la 
consolidación y reconocimiento de la enfermería como actividad profesional 
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(8). Señaló la necesidad de una formación específica para las personas 
dedicadas al cuidado profesionalmente, distinguiendo entre el cuidado que 
podía ejercer cualquier mujer y el cuidado enfermero (9). Ella fue la primera en 
perfilar un cuerpo de conocimientos propio y exclusivo de la profesión enfermera 
(10). 
En el siglo XX el concepto de salud se abre a una perspectiva más global 
integrando los aspectos biológicos, psicológicos y sociales, considerándose la 
salud como un estado de completo bienestar (11). El aumento de la esperanza 
de vida y los nuevos hábitos de salud dan paso a enfermedades crónicas y 
situaciones de discapacidad o dependencia anteriormente desconocidas. Los 
cuidados de enfermería adquieren una mayor relevancia en la atención 
sanitaria convirtiéndose en un servicio demandado por la sociedad (4). 
Una de las primeras en trabajar por perfilar el rol profesional enfermero 
autónomo, distinguiéndolo del médico, fue Virginia Henderson (12). En 1966, en 
su obra The Nature of Nursing, elaboró una definición de Enfermería aceptada 
mundialmente: “La función principal de la enfermería es ayudar al individuo, 
sano o enfermo, en la realización de aquellas actividades que contribuyan a su 
salud o a su recuperación (o a una muerte tranquila), actividades que realizaría 
sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Asimismo, 
es preciso realizar estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser 
independiente lo antes posible” p.21 (13). 
A partir de la segunda mitad del siglo XX, se inicia un movimiento de 
enfermeras teorizadoras que dedican sus estudios a delimitar el área de 
conocimientos de la enfermería y consolidar y dar forma a la disciplina 
enfermera. El resultado de sus trabajos son teorías y modelos de enfermería, 
marcos teóricos que orientaron la práctica profesional y proporcionan diferentes 
interpretaciones del núcleo de la disciplina: los cuidados (11). 
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1.1.2. Teoría del Cuidado Transpersonal 
Uno de los primeros modelos publicados es el de Henderson, que interpretó 
la enfermería como un sistema de suplencia y ayuda, que asiste a las personas 
en la satisfacción de sus necesidades básicas, con el objetivo de procurar su 
independencia, es decir, el desarrollo de todo su potencial de cuidado (14). En 
la misma línea, Orem orientó la actividad enfermera hacia las necesidades 
terapéuticas de autocuidado que no han sido cubiertas por las habilidades 
adquiridas de la persona para regular su propio funcionamiento y desarrollo, o 
por la ausencia de agencia cuidado dependiente (15). Desde la enfermería 
psiquiátrica, Peplau centró la actividad enfermera en la construcción de una 
relación psicodinámica, es decir, un proceso interpersonal significativo y 
terapéutico, que afecta a ambos y ayuda a la persona a desarrollarse y buscar 
su equilibrio (16). Más recientemente, Roy consideró que el fin de la enfermería 
es mejorar la interacción de las personas con su entorno, para fomentar la 
adaptación, capacitándoles para elaborar respuestas adaptativas ante los 
estímulos que recibe del medio (17). Por su parte, Leininger defendió que es 
imprescindible considerar los valores culturales asociados a la salud en la 
atención enfermera, conservando, adaptando o reorientándolos, para ofrecer 
cuidados culturalmente congruentes (11). El motivo principal de la enfermería 
para Eriksson es la caritas (caridad y amor) que se manifiesta en una relación de 
cuidado caritativo dirigida a mantener la dignidad y aliviar el sufrimiento de 
padeciente (12). Swanson entiende el cuidado como un compromiso y una 
responsabilidad personal de la enfermería que, a través de una relación 
educativa, utiliza sus creencias, conocimiento, mensajes (verbales y no verbales) 
y acciones terapéuticas, por la persona apreciada, para posibilitar su bienestar 
(18). 
Estos son algunos de los múltiples modelos y teorías que proporcionan un 
marco conceptual a la profesión enfermera, y que aportan un enfoque 
particular al núcleo de la disciplina. 
El presente trabajo se enmarca en la Teoría del Cuidado Transpersonal de 
Jean Watson, puesto que gira en torno a la relación de interconexión entre el 
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cuidador y la persona cuidada y la consecuente transformación mutua, la 
afectación a sus propias realidades y el aprendizaje significativo que obtienen 
de ella (19). Considerando la relación entre el profesorado y el alumnado como 
una relación de cuidado, según Watson, ambos incorporan nuevas experiencias 
a su dimensión espiritual que enriquecerá su visión del mundo. 
El punto de partida de este modelo es la comprensión del ser humano 
desde su dimensión espiritual, reconociendo la subjetividad que imprimen las 
experiencias propias de cada individuo (15). La concepción del individuo como 
una unidad biológica, psicológica y social se amplía hacia el campo emocional 
y espiritual. El ser humano es la unidad de cuerpo, mente y espíritu en conexión 
con el universo que le rodea (16). El cuerpo es el componente físico del ser, 
sometido a límites temporales y espaciales. Este cuerpo está vinculado a un 
alma, el espíritu, la versión más elevada del yo, que trasciende al límite corporal. 
Este lado trascendente del ser humano es el que conecta con el universo y 
permite la sanación, transformando a la persona. De esta forma, la salud va más 
allá de lo meramente físico, se considera la manifestación de la armonía entre 
cuerpo, alma y espíritu. Es decir, cuando estas dimensiones se encuentran unidas 
y en sintonía, la persona goza de salud y la pérdida de esta armonía, conlleva la 
pérdida de la salud (17). 
La perspectiva holística del ser humano de Watson es muy amplia y abarca 
todos sus niveles de existencia. Su énfasis en la espiritualidad prioriza la 
subjetividad y dignidad de la persona cuidada. Los seres humanos no pueden 
ser tratados como objetos, ni separarse de su yo interno, ni de su conexión con 
el universo (20). La incorporación del pensamiento humanista le hace confiar en 
las posibilidades de las personas y creer en su capacidad de desarrollo y 
crecimiento. Cuidar significa aceptar a la persona como es y cómo puede llegar 
a ser, reconociendo su impulso de crecimiento continuo y de transformación 
como consecuencia de su interacción con el universo y las relaciones 
transpersonales que establece. Un entorno de cuidado facilita el desarrollo pleno 
del potencial de la persona y la elección de la mejor actuación posible ante 
cada situación. Este entorno, por lo tanto, genera salud ya que moviliza el 
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sistema de comportamientos, valores y creencias, promoviendo la armonía 
cuerpo-alma-espíritu (12). 
El reconocimiento de una dimensión trascendente del ser humano, que 
supone su esencia, convierte el cuidado en un compromiso moral. La creencia 
en el espíritu que alberga cada persona, que es su personalidad más alta y 
profunda, obliga a cuidarla, protegerla y honrarla, como un acto de compromiso 
moral de carácter sagrado. En el cuidado hay una intencionalidad y una 
conciencia de respetar, potenciar y fomentar la dignidad humana de forma 
voluntaria y consciente (1). 
Esta autora también hace referencia a la salud como la congruencia entre 
el yo percibido y el yo experimentado. Es decir, la sensación de coherencia entre 
lo que le pasa externamente al individuo y cómo lo percibe desde su esfera 
interna emocional. Esta forma de entender la salud requiere una capacidad de 
introspección para que la persona valore su realidad interior y la compare con 
el entorno inmediato. Si hay coherencia entre ambas percepciones, se genera 
una sensación de bienestar y felicidad que es lo que se entiende como salud. El 
concepto de salud es puramente subjetivo, se basa en la percepción de la 
persona y está totalmente desvinculado de la enfermedad. El agente causante 
de la falta de salud no es la enfermedad en sí misma, sino la ruptura del equilibrio 
cuerpo-alma-espíritu. Por lo tanto, las actividades dirigidas a la sanación o a 
prevenir la falta de salud, deben contemplar todas estas esferas y no centrarse 
solamente en el cuerpo. Es imprescindible que el cuidado y la curación atienda 
a la espiritualidad y al universo interior de las personas (15). 
La persona se compone de un entorno externo, su realidad más inmediata, 
y otro interno formado por sus percepciones, creencias, valores, expectativas y 
experiencias propias que lo hacen único. Ambas realidades están en conexión 
mutua y en continua interacción con el universo. Desde la fenomenología se 
explica la representación que cada individuo configura de la realidad que le 
rodea y le ayuda a entenderla (21). Gracias a nuestras propias experiencias, las 
personas construimos un sistema de valores subjetivo de referencia, que nos 
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permite interpretar los fenómenos que nos ocurren, entre otros, la salud y la 
enfermedad (22).  
Para Watson, las fuerzas fenomenológicas son fuente de transformación y 
sanación. Las personas atribuimos un significado a todo lo que nos ocurre, por lo 
que toda experiencia conlleva una interpretación interior que nos permite 
aprehenderla. Estos significados marcan la dirección de nuestra relación con el 
universo. Ante experiencias nuevas, nos dejamos guiar por nuestros significados 
internos para incorporarlas en nuestra propia visión del mundo. De este modo, 
las fuerzas fenomenológicas son fuerzas transformadoras, ya que al atribuir un 
significado diferente a una experiencia, transformaremos la interpretación de la 
realidad de la persona, su visión del mundo y su relación con el universo (12). Se 
pueden fomentar así, una relación con el universo que le rodea constructiva, 
positiva y sanadora. La enfermería tiene como función favorecer el desarrollo del 
potencial humano hacia la armonía entre cuerpo, alma y espíritu (23) y para ello 
ayuda a las personas a asignar nuevos significados a las experiencias de salud-
enfermedad que les acontecen, para promover esta armonía (17). 
Uno de los puntos de partida de la teoría de Watson es la convicción de 
que el cuidado solamente puede ser practicado de manera interpersonal. Para 
cuidar es imprescindible relacionarse con la otra persona y entrar en su campo 
fenomenológico. El cuidado se basa en la relación transpersonal intersubjetiva 
que se establece con la persona cuidada. Tanto la persona que cuida como la 
que recibe los cuidados, tienen su propia visión del mundo, sus significados y su 
sistema de valores extraído de su relación con el universo. Cuidar supone 
entrelazar estas dos realidades internas que inevitablemente van a interactuar la 
una sobre la otra y a transformarse (24). Es decir, la relación transpersonal supone 
un encuentro ente las realidades subjetivas de ambos durante un momento de 
cuidado compartido, que va más allá de ambos (23).  
Este momento de cuidado es descrito como una unión consciente, 
intencionada y significativa entre dos personas, en la que se intercambian 
experiencias que permiten a cada uno ampliar su visión del mundo y les 
conduce a un crecimiento espiritual y un descubrimiento de sí mismo y de nuevas 
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posibilidades (25). Este intercambio de experiencias conlleva una transformación 
mutua y la identificación de nuevos significados, que son nuevas aportaciones a 
la visión del mundo de cada uno (22). De este modo, cuidar se considera un 
proceso intersubjetivo de conexión ente dos personas que comparten una 
experiencia en un plano espiritual, más profundo y consciente, que trasciende a 
ellos mismos (20). El momento de cuidado es un encuentro con la otra persona 
a nivel espíritu-espíritu, que tiene la capacidad transformadora de liberar los 
sentimientos o pensamientos subjetivos que bloquean su armonía (23).  
En relación con el proceso de salud-enfermedad que atraviesa el paciente, 
la enfermera llega hasta la realidad más íntima y personal del paciente, facilita 
que éste comunique sus sentimientos, miedos y deseos, honrando así su historia 
de vida, lo que ésta significa para el paciente y se compromete con el proceso 
de cuidado-sanación (26). Al expresar sus sentimientos y compartirlos con la 
enfermera, éstos se experimentan de forma más completa, se interpretan, y 
ayudan a la a la persona tomar las decisiones oportunas dirigidas a la promoción 
de su salud y la armonía consigo y con el mundo (15). En otras palabras, el 
cuidado transpersonal ayuda a la persona a acceder a su potencial sanador 
interior, liberando la energía bloqueadora que conlleva la desarmonía. 
La entrada del cuidador en el campo fenomenológico de la persona 
cuidada supone una comprensión profunda y aceptación de su condición 
interior, del conocimiento tanto de sus necesidades, como del significado que se 
le ha atribuido. La empatía y la sensibilidad son herramientas esenciales de los 
profesionales de enfermería para comprender los sentimientos y significados de 
cada paciente ante los eventos de la vida, en particular, la enfermedad (27). 
Para entender los sentimientos del paciente, se debe empezar por reconocer el 
sistema de valores propios y su autoaceptación (22). Las enfermeras que 
desarrollan la sensibilidad hacia uno mismo a través del reconocimiento de los 
propios sentimientos están mejor preparados para explorar los sentimientos de los 
demás y ayudarles en la expresión de los mismos (26). Es fundamental que los 
profesionales de enfermería desarrollen una sensibilidad hacia ellos mismos que 
les permita identificar y gestionar sus emociones, lo que da paso al 
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reconocimiento y respeto del otro (28). El encuentro trascendente espíritu-
espíritu, conlleva la transformación y crecimiento de ambos. Luego, la práctica 
del cuidado transpersonal supone una actitud abierta y empática, y no sería 
posible sin una disposición a exponer, compartir y transformar el yo interno propio 
en favor del crecimiento espiritual. Se requiere un pensamiento global, abierto, 
flexible, positivo y humanista, una concepción trascendente del cuidado más 
allá de las prácticas curativas (29). 
La interpretación de Watson del proceso de cuidar y su visión de la 
enfermería se resume en sus diez Factores de Cuidado. Estos recogen todo lo 
que la enfermera necesita para ejercer el cuidado (15): 
1. Sistema de valores humanísticos y altruista.  
2. Fomentar la fe y esperanza. 
3. Sensibilidad hacia uno mismo y los demás. 
4. Relación de cuidados humanos de ayuda y confianza. 
5. Expresión de sentimientos positivos y negativos. 
6. Usar la creatividad para resolver problemas. 
7. Enseñanza y aprendizaje transpersonal. 
8. Apoyo protección o corrección, mental, física, sociocultural y espiritual. 
9. Satisfacer las necesidades humanas 
10. Aceptación de las fuerzas existenciales fenomenológico-espirituales. 
Si se considera cuidar como un proceso transpersonal e intersubjetivo de 
intercambio de experiencias y modulación de significados, entonces las 
relaciones de cuidado son una excelente oportunidad de aprendizaje del arte 
de cuidar. Las relaciones de cuidado que experimenten durante su formación 
proporcionan a los futuros profesionales de enfermería un referente para la 
comprensión e interiorización del cuidado y un modelo para las futuras 
relaciones de cuidado que establezcan en su desempeño profesional (30). 
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1.1.3. Concepto de cuidado 
La literatura enfermera disponible refleja una falta de claridad y consenso 
en torno al significado y definición del concepto de cuidado (31). A pesar de 
suponer un gran reto, la alta significación de la actividad en sí misma y sus 
resultados, animan a las enfermeras a seguir trabajando en ello (32). 
Recientemente se han revisado los trabajos que describen el cuidado enfermero 
desde un abordaje cualitativo. Söderlund reanalizó sus propios trabajos sobre la 
descripción del cuidado por profesionales, pacientes y familiares. De esta 
manera, en sus conclusiones determinó que el cuidado es interpretado como 
una invitación a todos los agentes implicados a un clima de comunión en el que 
impera la dignidad y el bienestar tras aliviar el sufrimiento, y que la salud se 
entiende como una experiencia significativa de plenitud y coherencia con la 
vida (33). 
Las conclusiones de Drahošová apuntan al cuidado entendido como un 
proceso interpersonal específico y satisfactorio, que se caracteriza por unos 
conocimientos, habilidades, sensibilidad y madurez profesional; que tiene como 
resultados la protección, el apoyo emocional y la satisfacción de las 
necesidades bio-psico-sociales de los pacientes (32). Esta idea de proceso 
interpersonal es secundada por el meta-análisis conducido por Finfgeld-Connett, 
según el cual, el proceso se desarrolla en un contexto específico de experiencia 
práctica, sensibilidad y relaciones cercanas. Por parte de la enfermera requiere 
madurez profesional y compromiso moral, y por parte del paciente, una apertura 
y necesidad de cuidado. Como consecuencia, se obtiene bienestar físico para 
el paciente y bienestar mental para ambos (34). 
Otras revisiones aportan nuevas perspectivas en la interpretación del 
cuidado. Sargent revisó los recientes análisis conceptuales del cuidado, 
concluyendo que debería reconsiderarse el papel protagonista del cuidado en 
la profesión, dado que definir la enfermería exclusivamente con el concepto de 
cuidado, puede limitar el rol profesional. Propone considerar el cuidado como el 
discurso fluido y circunstancial de la práctica enfermera, en lugar del concepto 
central fijo que la guía (35). La revisión realizada por Cook et al. les llevó a 
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considerar el cuidado como un concepto paraguas para tantas ideas, actitudes 
y acciones, que resulta difícil concentrar el concepto en una sola definición. La 
ambigüedad asociada al concepto de cuidado es precisamente lo que lo 
convierte en un foco tan apropiado para una profesión tan variada y plural 
como la enfermería. Por lo tanto, dado que el fenómeno es cada vez más 
complejo, resulta menos importante tener una simple definición del cuidado, y 
más conveniente poder representar de forma completa la variedad de atributos 
de la profesión enfermera (36). Scott et al. tras analizar las demandas y los 
desafíos a los que se enfrenta la profesión en el siglo XXI, señalan dos elementos 
clave para la conceptualización de la práctica de enfermería. Por un lado, la 
protección de la seguridad del paciente y la prestación de atención de calidad 
y, por el otro, la atención humanizada del paciente que incluye apoyo 
psicológico y emocional cuando sea necesario. Esta forma de entender la 
práctica enfermera implica una demanda para que los profesionales tengan 
competencias técnicas acompañadas de una fuerte personalidad (37). Por su 
parte, Leyva et al. revisaron los estudios cualitativos y cuantitativos relacionados 
con la conceptualización del cuidado. Los resultados les conducen a describir el 
cuidado como un conjunto de comportamientos que se exhiben en la 
interacción enfermera-paciente, influenciada por características personales, 
culturales y por el entorno donde se desarrolla. Estos comportamientos abarcan 
conocimientos y habilidades (contacto, escucha activa, comunicación 
efectiva, apoyo, abogacía, participación activa y competencia) y actitudes 
(amabilidad, humanismo, empatía, ausencia de juicio de valor, dulzura, 
comprensión respeto y presencia) (38).  
El cuidado es un tema de interés para la enfermería en sí mismo, dado que 
se considera su componente esencial. Por tratarse del núcleo de la disciplina 
enfermera, es frecuentemente estudiado y la literatura disponible que versa 
sobre este concepto es muy amplia (35). A pesar de esta proliferación de 
trabajos y de tratarse del principal objeto de estudio de la enfermería, no hay un 
consenso sobre la conceptualización del cuidado (31) y su conocimiento 
permanece en un nivel filosófico (39). La naturaleza imprecisa del propio 
concepto favorece la multiplicidad de posturas sobre su interpretación según las 
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circunstancias culturales o ideológicas (31). Resulta paradójico que la disciplina 
enfermera no cuente con una definición clara de su concepto central. 
1.1.4. Teorías de aprendizaje 
En la docencia, dado que el cuidado es un valor fundamental en la 
enfermería, la capacidad de cuidar debe ser una aspiración para los estudiantes 
de enfermería (40). Los planes de estudios deben centrarse en cuidar y ofrecer a 
los estudiantes una apreciación general del cuidado para que sean capaces de 
ejercer su rol profesional de cuidadores (41). Sin embargo, educar en el cuidado 
es un reto difícil. El cuidado es un concepto complejo y subjetivo, que se sitúa en 
la esfera cultural e íntima de la persona, de forma que su naturaleza ambigua y 
privada hace difícil su estudio (42). Dado que cada individuo lo conforma a lo 
largo de su proceso de maduración, según sus propias experiencias de cuidado 
e incorporando las expresiones de cuidado de su comunidad cultural de 
referencia (15); su aprendizaje se puede enmarcar dentro del paradigma del 
constructivismo. Esta corriente parte de la idea de que la realidad es externa a 
la persona e inalcanzable y solamente podemos aproximarnos a ella mediante 
interpretaciones que surgen de nuestras propias experiencias (43). Así, lo que 
conocemos del mundo real es un conjunto de representaciones que dependen 
en forma y contenido de las personas que las hayan construido (44). Esta forma 
de entender la realidad es congruente con la ambigüedad del concepto de 
cuidado, que está sujeto a múltiples interpretaciones sin que exista un consenso 
sobre su definición, y permanece en un nivel abstracto e inalcanzable (35). 
Según el constructivismo, el aprendizaje se construye basándose en el 
conocimiento previo (45), de forma que el aprendizaje es un proceso de 
construcción cognitiva de significados y atribución de sentidos que resulta de la 
interacción del individuo con su medio (46). La persona es un agente activo 
responsable de su propio conocimiento, significados y emociones y la 
encargada de construir las representaciones de la realidad que le rodea y con 
la que interactúa (47). Piaget, defiende que el aprendizaje es el resultado de 
superar el desequilibrio entre el proceso de asimilación y el de acomodación. La 
asimilación consiste en adquirir información del entorno externo que rodea a la 
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persona. Esta información es interpretada por el individuo integrando sus 
esquemas y estructuras cognitivas previas. La acomodación es la modificación 
de los esquemas ya existentes de acuerdo con la nueva información procesada. 
Al superar el desajuste o conflicto cognitivo entre asimilación y acomodación, se 
reconstruye el conocimiento (48). La labor del docente consiste, por tanto, en 
desencadenar conflictos cognitivos que conduzcan al alumnado a una zona de 
desajuste óptimo en la que la nueva información tenga un nivel de dificultad 
accesible para que el conflicto se supere y se reconstruya un nuevo 
conocimiento (49). En el ámbito de la formación enfermera, el estudiante posee 
sus propios esquemas sobre el cuidado, que ha construido previamente con sus 
experiencias personales. Para facilitar el aprendizaje, el docente debe fomentar 
nuevas experiencias de cuidado para que los estudiantes las asimilen y 
acomoden, y así construyan y amplíen su concepto de cuidar. Un entorno de 
aprendizaje enfermero es constructivista cuando promueve el aprendizaje 
significativo a través de experiencias que conducen a la integración de nuevas 
ideas en el conocimiento previo (47).  
Dentro del marco del constructivismo, Vygotsky postula el constructivismo 
sociocultural, que concede especial importancia al contexto en el que se 
desarrolla la construcción del conocimiento y a las interacciones con los demás 
(50). Vygotsky entiende el aprendizaje como un proceso interno, activo e 
interpersonal, ya que las personas aprenden y se transforman constantemente a 
través de sus interacciones sociales (51). Es decir, el aprendizaje desencadena 
varios procesos cognitivos internos que toman forma cuando las personas 
interaccionan con otras dentro de una misma cultura, actuando estas últimas 
como cooperantes o facilitadoras del aprendizaje (47). Este autor, describe la 
zona de desarrollo próximo como la diferencia entre el nivel de desarrollo que 
puede alcanzar una persona al ejecutar una tarea y el nivel de desarrollo al 
ejecutarla con la mediación de otras personas, como por ejemplo docentes o 
colegas  (52). En esta zona, el docente puede ejercer su papel de facilitador del 
aprendizaje promoviendo la asimilación de conceptos a través de las relaciones 
que establece con el alumnado (51). Las ideas de Vygotsky son apropiadas para 
el aprendizaje del cuidado porque este es un fenómeno interpersonal, que 
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solamente ocurre en el seno de una relación recíproca entre dos personas en las 
que ambas crecen y aprenden (38). El estudiante de enfermería puede ejercer 
un nivel de cuidado, pero gracias a las relaciones con sus profesores, tutores 
clínicos, otros estudiantes, pacientes y familiares, puede llegar a ejercer un nivel 
aún más alto de cuidado enfermero.  
En la línea del constructivismo, el aprendizaje experiencial tiene especial 
relevancia en la formación enfermera, ya que gira en torno a la experiencia 
significativa de la persona que aprende. Las experiencias son significativas 
cuando se contextualizan en un entorno físico y social y provienen de 
actividades que desarrolla el propio alumno (51). Dewey describe cuatro fases 
en el proceso de aprendizaje: experiencia concreta, reflexión, 
conceptualización abstracta y aplicación. La experiencia es el punto de partida 
del aprendizaje, de manera que esta se interpreta a través de la reflexión y 
conceptualización y permite transferir el nuevo conocimiento a situaciones 
similares (53). Una experiencia en sí misma no es suficiente para generar 
conocimiento, sino que es necesario que la persona la procese cognitivamente, 
le encuentre sentido, la relacione con el conocimiento previo y con las posibles 
consecuencias (54). Desde este enfoque, el papel del educador consiste en 
generar un entorno rico en experiencias que estimulen el aprendizaje y dinamizar 
el proceso cognitivo de reflexión, conceptualización y aplicación (55). Los 
responsables de la formación del cuidado deben promover experiencias de 
cuidado generadoras de conocimiento en los estudiantes, y guiarles en su 
proceso de reflexión y experimentación con las mismas. 
El aprendizaje del cuidado también podría explicarse desde la teoría del 
aprendizaje social de Bandura, que combina factores personales, ambientales y 
comportamentales (56). Esta teoría se basa en la observación y en la imitación 
de modelos sociales que se convierten en referentes para la persona que 
aprende (57). El método de observación y repetición permite adquirir 
competencias instrumentales de corte operativo y conductuales que no sería 
posible adquirir por otros medios como el ensayo y error (58). No se trata de 
repetir de forma automática las conductas de los demás, sino de elegir 
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conscientemente los comportamientos observados que son merecedores de ser 
imitados (57). Entre la observación y la imitación hay un proceso cognitivo en el 
que intervienen la atención activa, la retención de los comportamientos del 
modelo, la reproducción motora y la motivación (59). Es más probable que los 
aprendices imiten un comportamiento que genere un resultado funcional que 
ellos valoren, o un comportamiento que provenga de un modelo similar a ellos o 
de una persona a la que admiran  (60). En la formación enfermera el aprendizaje 
por modelaje es muy frecuente, especialmente en el entorno clínico. Puesto que 
los estudiantes de enfermería ven a sus docentes como referentes profesionales, 
desde una perspectiva de la admiración, estos están en una posición idónea 
para mostrar comportamientos de cuidado en sus relaciones con los estudiantes, 
elegibles para ser imitados.  
En resumen, aprender a cuidar es un proceso en consonancia con la 
corriente del constructivismo, en particular el constructivismo sociocultural, y las 
teorías del aprendizaje experiencial y el aprendizaje social.  
Otro elemento a tener en cuenta en la formación enfermera es el estilo de 
aprendizaje del alumnado. Este se describe como el conjunto de mecanismos 
cognitivos que la persona elige preferentemente, para seleccionar, percibir y 
comprender la información, y construir así su conocimiento (61). Es decir, es la 
estrategia de aprendizaje de cada uno, la manera en que cada persona 
procesa y asimila la información que recibe. Para lograr objetivos de aprendizaje 
concretos, cada persona tiene su propia forma de enfrentar, planificar y 
organizar los contenidos (62). Es interesante conocer el estilo de aprendizaje del 
alumnado porque permite identificar sus necesidades formativas y adaptar las 
metodologías docentes para un aprendizaje más efectivo, con mejores 
resultados y crear un clima de participación (63). La disonancia entre las 
metodologías docentes y los estilos de aprendizaje pueden conducir al 
aburrimiento, desmotivación e incomodidad (64).  
Alonso describe cuatro estilos de aprendizaje de los estudiantes: activos, se 
implican en las experiencias nuevas y en la acción, son entusiastas, creativos y 
descubridores; reflexivos, priorizan la observación frente a la acción 
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considerando las alternativas, son analíticos, concienzudos e investigadores; 
teóricos, establecen relaciones, buscan una estructura lógica e integran los 
hechos en teorías coherentes, son metódicos, críticos y sintéticos; pragmáticos, 
buscan la funcionalidad y la eficacia, son prácticos, directos y disfrutan llevando 
a cabo lo aprendido (65). Los estudiantes de enfermería, aunque muestran varios 
estilos de forma simultánea (63) y estos pueden evolucionar a lo largo del periodo 
formativo (61), reconocen mayoritariamente un estilo de aprendizaje reflexivo 
(61, 63, 66). Esto significa que antes de actuar acumulan datos y profundizan en 
ellos, reúnen y meditan la información antes de tomar una decisión y pasar a la 
acción (66). Por lo tanto, antes de iniciar una relación de cuidado, los estudiantes 
observan las relaciones de cuidado más cercanas, como las que establecen con 
sus docentes, extraen información sobre ellas y la reflexionan para ponerla en 
práctica en su relación con pacientes y familiares. 
Gracias a la reflexión el alumno identifica sus fortalezas, debilidades y 
necesidades formativas (67). Es una estrategia que facilita integrar la teoría con 
la práctica (68), el desarrollo de la identidad profesional y el reconocimiento 
propio como profesional de enfermería (69). La reflexión promueve que los 
estudiantes se enfrenten a los aspectos afectivos del cuidado y favorece el 
proceso de transformación y maduración como futuros profesionales de 
enfermería (67). Esta es una estrategia muy valorada por los estudiantes, la 
consideran una necesidad a la que la facultad debe dar respuesta (70). La 
práctica de la actividad reflexiva que conduce al aprendizaje constructivo 
solamente puede llevarse a cabo a través de una relación pedagógica. 
1.1.5. Relación docente-estudiante 
A lo largo de su periodo formativo, los estudiantes establecen relaciones 
interpersonales con sus docentes que influyen en su proceso de aprendizaje. 
Estas relaciones son altamente significativas para los estudiantes y suponen el eje 
fundamental para el desarrollo del aprendizaje como enfermero (70). Las 
relaciones de naturaleza pedagógica se basan en la empatía, el diálogo, la 
disposición, la confianza, la responsabilidad, la autonomía y la preservación de 
la dignidad de la persona (71). Los estudiantes de enfermería describen las 
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relaciones interpersonales positivas como una comunicación clara entre 
personas que suscita la confianza, comprensión mutua, apoyo y respeto (72).  
En España, la Declaración de Bolonia firmada en 1999 por los ministros de 
educación supuso una profunda reforma de los estudios de enfermería, tanto en 
la estructura como en la orientación de los mismos (73). Las enseñanzas 
universitarias se organizan en tres ciclos, Grado, Master y Doctorado, y los 
estudios de Grado se dimensionan en 240 créditos ECTS que deben incluir toda 
la formación teórica y práctica conducente a la obtención del título (74). Desde 
entonces, la formación clínica adquiere especial relevancia, estableciéndose 90 
créditos ECTS para prácticas en forma de rotatorios independientes en centros 
asistenciales y con una evaluación final de adquisición de competencias (75). El 
Prácticum pasa a ser considerado un componente integrado en el plan de 
estudios, con función formativa propia, y tiene como objetivo ayudar a alcanzar 
el perfil profesional completando los conocimientos académicos con la 
experiencia en un entorno laboral (76). Este nuevo enfoque docente del periodo 
práctico hace necesaria una organización de agentes preparados para facilitar 
el aprendizaje en el entorno clínico y un plan de coordinación entre ellos (77).  
En este escenario, los estudiantes cuentan con dos perfiles diferenciados de 
docentes. Por un lado, los profesores académicos que les preparan para el 
ejercicio profesional con conocimientos y métodos científicos desde el centro 
universitario (78). El nuevo enfoque del Espacio Europeo de Educación Superior 
considera al estudiante protagonista de su propio aprendizaje y al profesorado 
le otorga un papel de guía y orientador. Estos nuevos roles requieren nuevas 
metodologías docentes más participativas que fomenten la motivación, el 
aprendizaje reflexivo y ayuden al alumnado a adquirir competencias para su 
futuro desempeño laboral (77). Aunque las metodologías sean dinámicas y las 
competencias que se trabajan sean de naturaleza teórico-prácticas, la labor del 
profesor académico se circunscribe al centro universitario. 
Por otro lado, el alumnado cuenta con otro perfil de docente, el tutor 
clínico. Este es un profesional de la salud, que durante su jornada laboral se 
encarga de la formación práctica del alumno que le haya sido asignado (77). 
 1. INTRODUCCIÓN - 1.1. MARCO TEÓRICO 
 
46 Macarena Romero Martín 
 
Sus funciones son tutelar el desarrollo de las prácticas y elaborar informes 
personalizados de evaluación de adquisición de competencias al finalizar el 
periodo de aprendizaje (79). Se trata de un profesional experimentado, que 
orienta y apoya al estudiante, con una actitud abierta y de diálogo, haciéndoles 
partícipes del proceso de aprendizaje (80). El tutor clínico proporciona al 
alumnado una formación desde la experiencia profesional asistencial (76). 
Ambos perfiles de docente, profesor académico y tutor clínico interaccionan 
con los estudiantes e influyen en el modelo de cuidado que estos adquieren. Es 
esencial que los tutores clínicos trabajen de forma coordinada con los docentes 
académicos y estos últimos les proporcionen su apoyo, guía y colaboración (81). 
En el medio académico universitario, los estudiantes configuran un 
currículum holístico gracias a un ambiente en el que el profesorado se 
caracteriza por la flexibilidad, la disponibilidad, la simpatía y la disposición (82). 
El profesorado que tiende a relacionarse con los estudiantes favorece un clima 
enriquecedor para el desarrollo, estimula el aprendizaje y promueve la 
integridad de los estudiantes (83). Estas relaciones son dinámicas y progresivas, 
inicialmente los estudiantes buscan principalmente una relación funcional, es 
decir, persiguen obtener información sobre el desarrollo del curso, y a medida 
que avanza el semestre, se interesan más por una relación de naturaleza 
personal, buscando causar una buena impresión en el docente (84). 
En el medio asistencial, la teoría se entrelaza con situaciones clínicas y en 
este proceso, poco a poco los estudiantes se convierten en enfermeros (70). Un 
clima de apoyo ayuda al estudiante a comprender el cuidado del paciente, a 
aplicar los conocimientos y a adquirir competencias clínicas (68). Los tutores 
clínicos desempeñan un papel crucial en la integración del conocimiento 
teórico en la práctica clínica por parte de los estudiantes, facilitando su juicio 
clínico y favoreciendo el desarrollo de su identidad profesional (85). El tutor 
facilita la seguridad, empoderamiento, confianza y libertad necesarios para el 
progreso del estudiante hacia una práctica autónoma (71). El entorno clínico 
debe proporcionar las interacciones y retroalimentación apropiados por parte 
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del personal, para mejorar la autoconfianza de los estudiantes y su capacidad 
de aprendizaje (86). 
Las interacciones docente-alumnado tienen un gran efecto tanto en el 
proceso de aprendizaje como en los resultados. Alumnos de enfermería han 
reconocido que su éxito académico se debe a las relaciones positivas 
compartidas con sus docentes (83). El enfoque centrado en la persona por parte 
del docente contribuye al sentimiento de bienestar de los estudiantes. Un 
docente cercano y respetuoso les permite expresarse de forma segura, 
desarrollándose así los estudiantes de forma holística en un plano social, 
emocional y académico (87). Las experiencias positivas durante las prácticas 
clínicas son un elemento esencial en la formación de los estudiantes porque 
influye tanto en los resultados de aprendizaje como en la aculturación en la 
profesión enfermera (86). La socialización es el proceso a través del cual una 
persona adquiere los conocimientos, habilidades e identidad que caracteriza 
una profesión en particular (30). Los estudiantes de enfermería experimentan su 
proceso de socialización a lo largo de su formación, cuando comienzan a 
configurar las características y actitudes de la profesión (88). Una relación 
profesional y de cuidado entre los estudiantes y el personal de enfermería 
contribuye no solo a la formación del estudiante, sino también a su perspectiva 
general de la profesión (86). 
Por otro lado, los problemas en las relaciones interpersonales son una fuente 
de estrés para los estudiantes de enfermería, que puede conducirles a 
situaciones de ansiedad y depresión (89). Este estrés, unido a un entorno carente 
de apoyo, afecta negativamente al proceso de socialización (30). La calidad de 
la experiencia de aprendizaje depende del docente, un tutor poco efectivo 
conduce a una formación incompleta y consecuentemente, a unos cuidados 
de baja calidad (85). Las actitudes negativas por ambas partes en las relaciones 
entre docentes y estudiantes ponen en riesgo la calidad de la profesión (86).  
Los estudiantes saben reconocer las características de los docentes 
facilitadores del aprendizaje. Estos, aprecian que los tutores demuestren interés 
por su bienestar y aprendizaje, una atención y orientación personalizada y que 
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sean flexibles respondiendo a los eventos inesperados (90). Han identificado 
como atributos de los tutores en el área clínica la amabilidad, la empatía, el 
conocimiento, la experiencia, la paciencia y las habilidades docentes (91). El 
alumnado describe la relación pedagógica ideal desde un abordaje 
colaborativo, es decir, compartir los problemas relacionados con el cuidado del 
paciente, de tal modo que el tutor enseña y aprende a la vez (71). Los 
estudiantes valoran positivamente a los docentes accesibles, que les 
proporcionen apoyo y ayuda (92). La autenticidad es un elemento precursor de 
relaciones interpersonales positivas en la facultad, esto es, mostrarse uno mismo, 
con cercanía, atención y comprensión ante los estudiantes (83). La presencia 
plena facilita una conexión pedagógica intersubjetiva, un encuentro reflexivo y 
consciente (71). El aprendizaje de las habilidades clínicas está determinado por 
los estilos personales del tutor y el estudiante, por lo tanto, las relaciones 
interpersonales ente ambos dependen de cómo encajen y se acoplen sus estilos 
(30). Se han identificado cuatro características básicas de los tutores clínicos 
para un aprendizaje efectivo: competencia profesional, habilidades 
interpersonales, personalidad y habilidad docente (93). Los estudiantes valoran 
especialmente las relaciones interpersonales que establecen con los tutores 
clínicos y los comportamientos de cuidados que estos les trasmiten (85). Aunque 
los estudiantes precisan ser supervisados de cerca, solicitan vivir sus propias 
experiencias de cuidado humanizado para desarrollar su propia personalidad 
(94). 
En relación con el aprendizaje del cuidado, por un lado, cada individuo lo 
construye a lo largo de su trayectoria de vida incorporando nuevos significados 
asociados a las experiencias personales vividas al respecto (15). Por otro lado, la 
concepción de cuidado se desarrolla en el seno de una relación interpersonal 
basada en la confianza y protección en la que se comparten sentimiento y 
experiencias (95). Por lo tanto, el cuidado se puede aprender experimentado 
interacciones de cuidado en la facultad, en un ambiente de relaciones 
cercanas docente-estudiante. 
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La formación enfermera incluye construir relaciones interpersonales 
estables con los docentes, profesionales sanitarios, otros estudiantes, 
pacientes y familiares, que ayudan al estudiante a tejer su propia 
experiencia frente al cuidado, es decir, estos colectivos actúan como 
recursos de aprendizaje y retroalimentación (96). La relación que se 
produce entre estudiantes y profesores ayuda a los estudiantes a crecer 
como personas que cuidan, con lo que la formación enfermera es una 
oportunidad para desarrollar, mejorar y promover comportamientos de 
cuidado en los estudiantes (97). A través de relaciones de cuidado con los 
estudiantes se aprenden dimensiones del cuidado que con frecuencia son 
invisibles (70). Es importante cuidar de los estudiantes de enfermería 
durante su periodo de formación, porque es cuando aprenden sobre la 
esencia de la profesión y configuran sus propios valores a medida que 
avanzan en el programa de estudios (90). Cuidando a los estudiantes se 
les enseña a cuidar, de forma que, en su interacción con el paciente, 
repetirán el modo que aprendieron cuando fueron cuidados (71). El 
cuidado y respeto que reciben de sus instructores influye en su visión de 
ellos mismos y les impulsa a ser mejores proveedores de cuidado. Por lo 
tanto, los docentes deben construir un entorno de aprendizaje donde los 
estudiantes se sientan cuidados, ya que esto les moldeará como futuros 
agentes de cuidado (85). 
1.1.6. Aprendizaje del cuidado 
Como se ha expuesto anteriormente, el cuidado es el concepto 
central de la enfermería, por lo tanto, aprender a cuidar debería ser el 
principal objetivo de la formación enfermera. La complejidad del 
fenómeno de cuidar y su naturaleza cultural y ambigua dificulta su 
aprendizaje. Como se ha mencionado anteriormente, el bagaje de 
experiencias de cuidado de cada persona modula la comprensión del 
concepto y la forma de expresarlo a los demás.  
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Favorecer experiencias de cuidado es una forma de incorporar 
nuevos significados a este concepto y un medio de aprendizaje 
significativo y efectivo para el futuro desempeño profesional. La formación 
enfermera es un escenario ideal para promover y desarrollar el cuidado 
en los estudiantes porque conlleva relacionarse e involucrarse con otras 
personas (98). Hay estudios que demuestran que las relaciones de cuidado 
entre los docentes y los estudiantes permiten su crecimiento como 
profesionales de enfermería generando momentos de cuidado, y que una 
relación positiva con los tutores clínicos es esencial para adquirir los 
atributos del cuidado (99). La influencia de los docentes en el alumnado 
es especialmente fuerte en el desarrollo moral de la práctica enfermera 
(100). A través de la modelización, el alumnado interioriza el ejemplo de 
cuidar que les transmiten los docentes con sus acciones (101).  
El ambiente de cuidado influye en el bienestar de los estudiantes, 
aumenta su confianza, su motivación y les ayuda a aprender a cuidar de 
manera profesional (102).Un ejemplo de práctica desprovista de cuidado 
hace que los estudiantes se sientan vulnerables y se alejen del cuidado 
humanizado (103). Entornos académicos de cuidado disminuyen la tasa 
de abandono y favorecen la finalización de los estudios de enfermería 
(102). Además, el cuidado ha sido considerado como un importante 
indicador y la base de la calidad de la educación en enfermería (104). 
 Las primeras autoras que introdujeron el revolucionario cambio de 
una formación centrada en la ejecución de habilidades, a la formación 
centrada en la experiencia de cuidar fueron Bevis et al.  (105). Estas 
autoras defienden que el aprendizaje va más allá del plano intelectual, es 
una experiencia global que incluye cuerpo y alma, mente y corazón. La 
totalidad de la experiencia fomenta la interiorización y desarrollo de la 
creatividad, el arte y la imaginación. Consideran que aprender es un 
proceso de relación igualitaria e intercambios entre alumnos y profesores, 
con una intencionalidad expresa de que ocurra el aprendizaje. Para ello, 
es preciso facilitar un entorno de cuidado y respeto donde los estudiantes 
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se sientan seguros para expresar sus ideas, preguntas o pensamientos 
emergentes, así adquieren competencias de pensamiento crítico, 
creatividad y las posibilidades de potencial humano son infinitas. La 
humanización de la formación enfermera significa reconocer la 
individualidad del estudiante y las múltiples fuentes de conocimiento, 
entre ellas, la experiencia. Aprender es un proceso de elaboración de 
significados único para cada individuo desde su experiencia propia (105). 
El meta-análisis realizado por Beck en 2001 (106) sobre el cuidado 
dentro de la educación enfermera concluye que los estudiantes necesitan 
experimentar cuidado en su entorno educativo para aprender a cuidar de 
los pacientes. Beck describe el cuidado como una experiencia 
contagiosa, cuando alguien se siente cuidado tiene el deseo y la inercia 
de cuidar a los que les rodean. Los docentes pueden desencadenar un 
efecto dominó empezando por cuidarse entre ellos, que se contagie a los 
estudiantes, estos se cuiden entre sí, y por ende, a los pacientes. El cuidado 
debe considerarse una forma de ser para los docentes y estudiantes de 
enfermería. Esta autora interpretó el cuidado en la formación enfermera 
como una conexión recíproca que requiere 5 elementos como se ilustra 
en la Figura 1 (106): 
▪ Presencia: auténtica predisposición para entrar en el mundo del otro.  
▪ Compartir: dar de forma generosa y espontánea sin esperar nada a cambio. 
▪ Ayuda: ayudar al otro de forma libre e incondicional. 
▪ Competencia: tener los conocimientos y habilidades para responder a las 
necesidades. 
▪ Efectos estímulo: consecuencias del cuidado que inspiran a continuar (sentirse 
respetado, sentimiento de pertenencia, crecimiento, transformación, 
aprendizaje del cuidado y deseo del cuidado).  
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Figura 1 - Elementos del cuidado como conexión recíproca en la formación enfermera Basada 
en: Beck CT. Caring within nursing education: a metasynthesis. J Nurs Educ. 2001;40(3):101–9  
(106). 
No se debe asumir que cuidar de los estudiantes es sinónimo de cuidar de 
los pacientes. Es un error hacer una analogía del cuidado a los pacientes en el 
entorno clínico y el cuidado a los estudiantes en el entorno educativo. Según 
Paterson et al. cuidar a los estudiantes un fenómeno interpersonal recíproco de 
intercambio de significados y experiencias, en el que la competencia del 
docente es esencial. El papel del docente incluye ayudar a los estudiantes a 
reflexionar sobre sus experiencias para hacer visibles prácticas de cuidado que 
de otro modo pasarían desapercibidas para el estudiante. La práctica del 
cuidado en estudiantes de enfermería debe ir acompañada de un proceso 
comunicativo y estrategias docentes específicas y efectivas que ayuden a los 
estudiantes a reflexionar e interiorizar el concepto de cuidado a partir de la 
experiencia de sentirse cuidado (107). 
Una autora de referencia en la integración del cuidado en la educación es 
Noddings. Esta autora interpreta el cuidado dentro de una relación en la que 
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se encuentra en una situación de engrossment, descrita como una apertura 
incondicional y receptividad que le vincula al otro. Desde este estado, el 
cuidador siente lo que ella denomina el desplazamiento motivacional, que es la 
energía que mueve hacia los proyectos y necesidades del otro. Esta energía le 
conduce a tomar decisiones y actuar a favor de la persona cuidada, que recibe 
y reconoce los beneficios del cuidado (108). Noddings considera que todas las 
personas tienden a cuidar por su propia naturaleza, por lo que es preciso enseñar 
una ética para el cuidado, que ella describe como la educación moral para 
cuidar. La ética del cuidado es la condición deseada que permite mantenernos 
en la relación de cuidado y que refleja nuestro ideal de cuidador. La educación 
moral para cuidar comprende 4 componentes (109): 
• Modelado: el propio ejercicio del cuidado representa un ejemplo que 
guíe a los demás sobre cómo practicar el cuidado. 
• Diálogo: una apertura hacia el otro, una exploración conjunta para 
buscar significados. 
• Práctica: para desarrollar la competencia de cuidador es preciso 
participar en actividades y procesos de cuidado. 
• Confirmación: atribuir al comportamiento la mejor motivación posible 
que lo refuerce. 
Recientemente, en 2018, Chinn et al. han integrado las teorías de Noddings 
con el modelo del cuidado Critical Caring y la teoría Power and Peace para 
diseñar un modelo de aprendizaje del cuidado, el Critical Caring Pedagogy 
Model (110). Este modelo asume que la formación enfermera debe basarse en 
las teorías y conceptos propios de la disciplina. De este modo, los docentes 
enseñan los valores de la enfermería más intensamente y revelan significados 
más profundos de los contenidos que configuran el plan de estudios. Este modelo 
concede especial importancia a las relaciones interpersonales que ocurren en 
el aula, creando un ambiente de respeto y apoyo que favorezca el aprendizaje. 
Critical Caring es una forma de ser, unos conocimientos y una forma de actuar, 
que se desarrolla en el seno de una relación de ayuda y confianza para 
promover 5 áreas de aprendizaje: 
 1. INTRODUCCIÓN - 1.1. MARCO TEÓRICO 
 
54 Macarena Romero Martín 
 
• Uso de una perspectiva reflexiva sistemática. 
• Compromiso con el aprendizaje transpersonal. 
• Crear entornos de apoyo sostenibles. 
• Satisfacer las necesidades y desarrollar competencias. 
• Considerar la dimensión espiritual. 
 
 
Figura 2 - Elementos del Critical Caring Pedagogy Model. Basada en: Chinn PL, Falk‐Rafael A. 
Embracing the Focus of the Discipline of Nursing: Critical Caring Pedagogy. J Nurs Scholarsh. 
2018;50(6):687–94 (110). 
Las relaciones de poder están equilibradas de forma que el docente tiene 
poder con el alumno en lugar de sobre el alumno. Así, todas las voces son 
escuchadas, obteniendo como resultados de aprendizaje de los estudiantes una 
práctica coherente, empoderamiento, toma de conciencia de los significados, 
cooperación y el crecimiento personal y grupal (110). 
Una de las estrategias más extendidas para el aprendizaje del cuidado es 
la mentorización. Esta se basa en el desarrollo de relaciones de cuidado entre 
dos personas del mismo entorno, en la que se intercambian conocimientos, 
ayuda y habilidades, y tiene como objetivo del crecimiento personal y 
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profesional del estudiante (111). Durante la mentorización, el estudiante tiene la 
oportunidad de trabajar con un profesional con experiencia, observarle, imitar 
sus habilidades y practicarlas bajo su supervisión en un entorno clínico seguro 
(112). En este contexto, se considera que un mentor es a un experto en un área 
clínica que invierte tiempo con el estudiante y le ofrece apoyo y guía en su 
desarrollo profesional (113). 
La mentorización es un proceso de crecimiento y desarrollo que influye en 
la habilidad para cuidar a los demás de sus participantes, ya que entre ellos se 
crea un momento de cuidado, con conciencia mutua, respeto y apertura a 
nuevas posibilidades, del que ambos aprenden (114). El mentor promueve una 
relación de motivación para guiar y facilitar el aprendizaje del otro, que incluye 
componentes emocionales tales como la empatía, la ayuda, el asesoramiento y 
la orientación (111). 
La observación, la práctica supervisada y la reflexión crítica que se realiza 
en conjunto con el mentor conduce a la adquisición de competencias (115). 
Estas competencias son de naturaleza actitudinal: el razonamiento clínico, 
procesado de la información, toma de decisiones, relaciones interpersonales, 
comunicación, garantía de calidad y práctica basada en la evidencia (116). 
Gracias a la mentorización, los estudiantes reducen su ansiedad, aumenta la 
confianza en sí mismos, la satisfacción con el entorno de aprendizaje y les ayuda 
a superar las dificultades en la adquisición de habilidades enfermeras (117).  
Los beneficios de la mentorización son mutuos. Los mentores ganan 
conciencia de su estilo de liderazgo y confianza en sus habilidades docentes 
(117). La mentorización les permite aumentar sus conocimientos y les mantiene 
actualizados en las innovaciones (118). Los mentores obtienen reconocimiento, 
satisfacción con su trabajo y posibilidades de promoción laboral (119).  
La mentorización también aporta beneficios para las instituciones. Gracias 
a ella se aumenta la retención del personal, el compromiso con la institución, 
reduciéndose la necesidad de reemplazo y el coste económico asociado (120). 
Se ha identificado que reduce las renuncias de los trabajadores y los costes por 
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negligencia, y por el contrario, aumenta la satisfacción con el trabajo y la 
identidad profesional (121). 
Otra estrategia empleada para la enseñanza y aprendizaje del cuidado es 
el modelo de rol. Este consiste en la observación de un comportamiento o 
actitud en alguien a quien se admira y la consecuente imitación de este 
comportamiento o actitud en uno mismo (122).  
Virginia Henderson fue pionera en defender el aprendizaje a través del 
ejemplo. Según ella, el aprendizaje de los conceptos enfermeros que orientan la 
práctica tiene su punto de partida en el propio estudiante, observando el 
ejemplo de las enfermeras expertas, especialmente de las docentes (13). Si el 
docente es apreciado como un referente de cuidado, los que le rodean pueden 
seleccionar percepciones y llevar a cabo acciones de cuidado propias de 
enfermería (123). El cuidado se puede aprender en la facultad por medio de la 
modelización, en relaciones de cuidado abiertas, de auténtica comunicación e 
interacción genuina entre ambas partes (101). Los docentes pueden acentuar el 
cuidado transmitido en su labor, especialmente cuando interactúan con los 
estudiantes o les proporcionan instrucciones sobre cuidar (124).  
Un modelo de rol es un profesional que influye en los comportamientos del 
estudiante ya que ejemplifica los rasgos personales y profesionales que se 
esperan de una enfermera, y por lo tanto, son imitados (113). Los modelos de rol 
tienen un fuerte impacto en los estudiantes y aprenden de ellos, tanto si es una 
acción planeada e intencionada como si no (112). El modelo de rol permite a 
los estudiantes adquirir conocimientos, competencias e identidad profesional y 
les ayuda a comprender las normas culturales y valores propios de la profesión 
(113). Las enfermeras que actúan como modelo, pueden fomentar una práctica 
humanizada cuando consideran al estudiante como el centro de su docencia y 
un individuo único y genuino (125). El modelo de rol influye en la socialización 
profesional de los estudiantes ya que les facilita la interiorización de los valores 
profesionales distintivos de la enfermería (126). El impacto de los modelos de rol 
en los estudiantes de enfermería es tal, que incluso obtienen un aprendizaje de 
los modelos no ejemplares, ya que reconocen en ellos el tipo de profesional en 
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el que no quieren llegar a convertirse (122). El modelo de rol influye 
significativamente en la aceptación, comprensión y reconocimiento de la 
necesidad de cuidado de los futuros profesionales (127). 
 Los modelos provienen tanto del ámbito clínico, donde los estudiantes 
observan directamente su desempeño profesional, como del ámbito 
académico, pues los docentes en el aula también contribuyen al desarrollo de 
comportamientos y actitudes del alumnado (128). Si el profesor crea una 
atmósfera de cuidado en el aula, el alumno capta y absorbe comportamientos 
y actitudes que pueden reproducir posteriormente en sus actividades 
profesionales (129). Los estudiantes son capaces de distinguir entre los 
comportamientos que desean imitar y los que no, identificando las 
características de un buen modelo de rol y un ejemplo de rol que es preferible 
no seguir (113). En el entorno asistencial, un buen modelo de rol ha sido descrito 
como una enfermera ejemplar con extensos conocimientos y habilidades 
clínicas, así como habilidades interpersonales (122). Cuando estos profesionales 
les ofrecen apoyo, fomentan la confianza creando un ambiente seguro, 
comparten sus conocimientos y les proporcionan feedback, los estudiantes se 
sienten motivados a imitarlos (130). En el entorno académico, un buen modelo 
de rol ha sido descrito como un profesor que demuestra entusiasmo y actitudes 
positivas hacia la enfermería, emplea diferentes metodologías docentes y 
proporciona correcciones constructivas a tiempo (122). Es decir, los docentes, 
tanto clínicos como académicos, tienen la capacidad de influir profesional y 
personalmente en el alumnado, ya que estos pueden interiorizar sus valores, 
opiniones y tendencias sobre la profesión (82). 
Aunque las dos estrategias más extendidas para el aprendizaje del cuidado 
son la mentorización y el modelo de rol, actualmente se están explorando otras 
metodologías. La simulación es una técnica innovadora que consiste en situar al 
estudiante en un escenario controlado que represente fielmente la realidad 
clínica. El estudiante se enfrenta a una situación a la que debe dar respuesta 
integrando los conocimientos con la práctica, con la oportunidad de repetir y 
equivocarse de forma segura (131). El nivel de realismo del escenario es variable, 
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desde la simulación de alta fidelidad, que cuenta con el apoyo tecnológico de 
maniquís especializados, hasta la simulación de media o baja fidelidad, que 
puede contar con pacientes simulados reales, añadiendo el componente de las 
relaciones interpersonales humanas (132). Tras la representación, el estudiante se 
realiza una reflexión crítica individual y grupal sobre las acciones y actitudes 
demostradas que le prepara para futuras situaciones similares (133). 
Gracias a la simulación el estudiante puede adquirir competencias 
cognitivas, afectivas y psicomotoras (134). Ha demostrado ser eficaz en el 
desempeño de procedimientos clínicos (133), la adquisición de conocimientos y 
competencia profesional (135), comunicación y trabajo en equipo (136), 
pensamiento crítico (137), valoración de la situación y toma de decisiones (138) 
y solución de problemas (134). También ha demostrado ser útil en el desarrollo 
de competencias actitudinales como la empatía (139), el afrontamiento de la 
ansiedad ante lo desconocido (140), la confianza en sí mismo y la autoeficacia 
(136).  
El empleo de la simulación en el aprendizaje del concepto de cuidado en 
sí mismo es menos frecuente, aunque hay trabajos que evidencian el potencial 
de la simulación como estrategia de aprendizaje de comportamientos de 
cuidado (141). El estudio cualitativo realizado por Thorp et al. con estudiantes de 
enfermería que habían practicado 84 horas de simulación, reveló que los 
participantes reconocían la manifestación del arte y la ciencia de la enfermería 
en la simulación. Los estudiantes identificaron momentos de cuidado con sus 
docentes y entre los compañeros en el transcurso de la simulación. Además, 
reconocieron que el cuidado estuvo presente en todos los escenarios y 
experimentaron el sentimiento de cuidado aun siendo conscientes de tratar con 
un maniquí (132). En otro estudio, los estudiantes de enfermería expresaron su 
habilidad para transmitir cuidado durante la simulación siendo compasivos, 
proporcionando confort, ejerciendo una escucha activa, siendo auténticos y 
demostrando presencia plena en el escenario (142). En la misma línea, los 
resultados del estudio de Coffman manifestaron que los estudiantes de 
enfermería demostraron comportamientos de cuidado en sus escenarios de 
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simulación (143). La participación en la simulación es un medio de aprendizaje 
del cuidado de sí misma ya que los estudiantes reconocen sentirse cuidado por 
sus profesores y compañeros antes y después del escenario de simulación al 
permitirle expresar sus sentimientos, dudas y recibir críticas constructivas (144).  
Siguiendo la iniciativa de centrar la formación enfermera entorno concepto 
de cuidado, recientemente se han explorado varias estrategias innovadoras 
para su aprendizaje. Monsen et al. proponen la inmersión cultural como 
experiencia de aprendizaje que facilite la interiorización del concepto de 
cuidado. Según estas autoras, la vulnerabilidad que genera la situación de verse 
involucrado en un contexto ajeno, favorece una apertura de mente que 
conduce a la conexión con los demás y la comunidad. En estas situaciones los 
estudiantes toman más conciencia de su entorno y de ellos mismos, lo que les 
invita a la reflexión y a descubrir un significado del cuidado más profundo (145). 
Hanson empleó en la lectura y análisis de textos narrativos sobre el cuidado 
como medio de aprendizaje. El estudiante, al sumergirse en la experiencia de 
otra persona, descubre otra perspectiva que le ayuda a construir su propia idea 
del cuidado e identidad profesional (146). Continuando con la literatura, una 
experiencia que empleó la escritura de poesía para la expresión de los 
sentimientos, ayudó a los estudiantes a la autorreflexión y a encontrarle 
significado a sus propias experiencias de cuidado (147). El enfoque de 
Richardson et al. se centra en hacer conscientes a los estudiantes de la relación 
terapéutica que acompaña a todos los procedimientos de enfermería. Para ello, 
estos autores analizaron e ilustraron los elementos de las intervenciones 
enfermera, a través de la elaboración de posters que incluyen la relación con el 
paciente y los aspectos emocionales (148).  
En resumen, hay acuerdo en que el cuidado debe ser el elemento clave de 
la formación enfermera. La formación basada en el cuidado conduce a un 
conocimiento más profundo de la profesión enfermera, a una atención 
centrada en el paciente y un enfoque holístico de la práctica (149). Si se 
considera el cuidado como un fenómeno experiencial, entonces los momentos 
de cuidados compartidos con los docentes son valiosas experiencias que 
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facilitan el aprendizaje y desarrollo de la habilidad de los estudiantes para cuidar 
a otra persona (111). El cuidado es una poderosa herramienta de aprendizaje y 
es un valor añadido que marca la diferencia formativa del estudiante (82). 
Cuidar a los estudiantes de enfermería es un requisito para el aprendizaje del 
cuidado del futuro paciente (127).  
1.1.7. Compromiso laboral, la pasión por el trabajo y la centralidad o 
significado del trabajo 
Uno de los principales objetivos de la formación enfermera es preparar a los 
estudiantes para hacerles frente al reto laboral al que se enfrentarán en su desempeño 
profesional. Las enfermeras están expuestas a riesgos psicosociales y suelen 
comprometer su salud laboral por exposición frecuente y continuada a riesgos físicos, 
químicos, biológicos, mecánicos, ergonómicos y psicosociales de diversa naturaleza. 
Además, se encuentran sometidas a condiciones laborales idiosincrásicas relacionadas, 
por ejemplo, con turnos de trabajo intensivos y rotatorios, que inciden en el desarrollo de 
enfermedades psicológicas (150). 
En consecuencia, las enfermeras experimentan de forma recurrente 
sintomatologías relacionadas con las condiciones psicosociales de su desempeño 
laboral, como consecuencia de la naturaleza de su trabajo y del lugar en el que 
desarrollan su labor: altos niveles de estrés, ansiedad, sobrecarga emocional o fatiga por 
empatía. Estas circunstancias psicosociales adversas se relacionan con una reducción 
autopercibida de su salud y bienestar y en general, de la calidad de vida (151). Además, 
la complejidad de los pacientes desencadena necesidades particulares de los 
profesionales de la salud que les brindan atención. Se deben hacer esfuerzos para 
abordar estas necesidades y asegurar que los profesionales de enfermería se sientan 
preparados, equipados y apoyados para atender a pacientes complejos (152). 
En este sentido, la psicología positiva es una intervención útil para prevenir los 
efectos negativos del desempeño laboral en los futuros profesionales de enfermería. Esta 
es definida como el estudio científico de las experiencias positivas y los rasgos de 
personalidad positivos, y de las instituciones que promueven su desarrollo y los 
programas de intervención que fomentan la calidad de vida de las personas, 
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favoreciendo la disminución o reducción de la psicopatología. Es decir, consiste en 
buscar lo positivo de los acontecimientos y de las personas, en lugar de poner el acento 
en lo deficitario o patológico (153). 
La psicología positiva propone mejorar las competencias emocionales de las 
enfermeras, como adoptar una visión optimista o adquirir habilidades de personalidad 
estables en lugar de disminuir los factores ambientales del agotamiento (154). Los 
recursos personales que comprenden la psicología positiva, como el optimismo, la 
personalidad estable y la competencia emocional, están relacionados con la 
interacción entre las enfermeras y su entorno laboral (155). Las variables psicosociales de 
la psicología positiva relacionadas con el desempeño profesional incluyen el 
compromiso laboral, la pasión por el trabajo y la centralidad o significado del trabajo. 
Se entiende por compromiso laboral el comportamiento desde el que una 
persona utiliza y se expresa en todos sus componentes (físicos, cognitivos, emocionales 
y psicológicos) durante el desarrollo de su rol profesional. Por tanto, una persona 
manifiesta cierto nivel de compromiso laboral cuando se encuentra involucrada 
físicamente, vigilante a nivel cognitivo y en conexión emocional (156).  
En el ámbito de la enfermería, el compromiso laboral requiere confianza y 
autonomía profesional. El compromiso afecta el desempeño de la enfermera, lo que 
resulta en atención centrada en el paciente, eficacia y calidad de la atención (157). 
Cuando se alcanzan altos niveles de compromiso laboral, se produce una iniciativa 
personal contagiosa, disminuye la mortalidad hospitalaria y la rentabilidad financiera de 
las organizaciones aumenta significativamente (158). El compromiso es adaptable, ya 
que está sujeto a factores modificadores. Un estudio realizado por Dasgupta sobre los 
factores que afectan al compromiso laboral en enfermería descubrió que el apoyo 
organizacional percibido, el intercambio líder-miembro, el intercambio miembro-equipo 
y la amistad en el lugar de trabajo, se relacionan positivamente con el compromiso 
laboral. El estrés del papel de enfermería se relaciona negativamente con el 
compromiso laboral (159). Las recompensas, el apoyo organizativo y de supervisión y las 
características del trabajo contribuyen a establecer el compromiso laboral entre las 
enfermeras (160). Un clima laboral positivo, el apoyo social de la organización y la 
influencia de los supervisores a través de los estilos de liderazgo, se han identificado 
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como factores que fomentan el compromiso (157). Una investigación realizada por 
Bakker et al. con enfermeras de atención primaria mostró que la sensación de 
autoeficacia y optimismo estaba relacionada con la participación en situaciones de 
alta sobrecarga emocional y presión de tiempo (161). 
Otro elemento de la psicología positiva en el ámbito laboral es la pasión por el 
trabajo. Vallerand et al. la definieron como una fuerte inclinación hacia una actividad 
que a la gente le gusta, que encuentran importante, y en la que invierten tiempo y 
energía (162).  
La enfermería es una profesión vocacional, y los trabajadores vocacionales se 
identifican con un significado e ideología particular, que en el caso de la enfermería, es 
el cuidado (163). Por lo tanto, debido al cuidado vocacional, las enfermeras están 
predispuestas a desarrollar una gran pasión por el trabajo. Cuando se trabaja con 
pasión, los profesionales son más efectivos y los equipos de salud son más estables, lo 
que reduce la rotación de personal (164). 
La pasión en el trabajo puede ser promovida. Li et al. encontraron una asociación 
positiva entre la pasión laboral de los líderes y los trabajadores: la pasión laboral del líder 
se transfirió a los empleados a través del contagio emocional. Los líderes pueden actuar 
como modelos a seguir para fomentar la pasión en el trabajo (165). Luo et al. 
propusieron oportunidades de capacitación y oportunidades de desarrollo personal 
para aumentar la pasión, el entusiasmo y la satisfacción con el trabajo (164). Según 
Bushardt et al. el entrenamiento del pensamiento crítico y la atención plena podrían ser 
estrategias efectivas para prevenir el efecto negativo del exceso de pasión (166). 
Por último, la centralidad o significado del trabajo se ha descrito como el grado de 
importancia general que tiene trabajar en la vida de una persona, es decir, al grado en 
que éste es central en su identidad personal. Es una creencia general sobre el valor que 
tiene para la persona el trabajo, así como la importancia que para la persona tiene 
trabajar en cualquier momento de su vida (167). 
Las enfermeras hacen frente a situaciones emocionalmente estresantes que 
involucran sufrimiento, dolor, sensación de pérdida y otros sentimientos intensos a diario. 
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Para sobrellevar estas situaciones vulnerables, las enfermeras esperan una recompensa 
que vaya más allá del dinero o la estabilidad laboral. Encontrar significado en el trabajo 
es esencial para hacer frente a situaciones estresantes inherentes al trabajo de 
enfermería (168). El significado del trabajo ha sido explorado anteriormente en 
enfermería. El análisis del concepto de Lee reveló cuatro atributos principales: emoción 
positiva experimentada en el trabajo, significado del trabajo en sí mismo, propósito 
significativo y objetivos laborales, y trabajo como parte de la vida que contribuye a una 
existencia significativa (169). 
Las enfermeras han descrito los elementos clave que aportan significado a su 
trabajo: relaciones entre ellas y con los pacientes, un compromiso con el cuidado 
compasivo, la identidad personal con la profesión y la tutoría que recibieron como 
estudiantes (168). El estudio de Pavlish et al. reveló que las conexiones, las contribuciones 
y el reconocimiento eran los requisitos para un trabajo significativo según las enfermeras. 
Los participantes describieron el ambiente enfocado en el aprendizaje, el trabajo en 
equipo, el manejo constructivo y el tiempo con los pacientes como facilitadores de la 
significación, mientras consideraban las relaciones estresantes y el manejo divisivo como 
barreras (170). Pasar tiempo con el paciente también mejora el significado del trabajo, 
así como los aspectos relacionales del cuidado (171). 
En resumen, el colectivo enfermero necesita los conocimientos, habilidades y 
actitudes que brinda la psicología positiva para estar a la altura de su compleja y 
relevante actividad profesional y ofrecer cuidados de calidad. Las enfermeras deben 
ser capaces de cuidar y también de cuidarse a ellas mismas. Si los profesionales no están 
físicamente involucrados, cognitivamente alerta y emocionalmente conectados no 
podrá ofrecer cuidados de calidad (172). 
Todo lo expuesto anteriormente, conduce a considerar la relación docente-
estudiante como un escenario idóneo para fomentar la psicología positiva. A través del 
modelo de rol se facilita que el estudiante desarrolle compromiso laboral, pasión por el 
trabajo y centralidad o significado del trabajo. Estas habilidades les ayudarán a hacerle 
frente a las complejas situaciones propias de su futura actividad profesional, reduciendo 
el efecto psicológico negativo asociado al desempeño laboral en enfermería.  
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1.1.8. Cruz Roja Española 
Históricamente, Cruz Roja ha desempeñado un papel relevante en la formación 
enfermera española (173). Cruz Roja es una organización internacional de carácter 
filántropo fundada en 1863 por Henry Dunant con el propósito de asistir a los heridos de 
guerra desde una postura neutral (4). Inicialmente, se centró en la atención humanitaria 
de las víctimas de conflictos bélicos (174). Poco a poco, fue ampliando su campo de 
acción para dedicarse a la protección y alivio del sufrimiento de poblaciones 
vulnerables por diversas causas (guerras, desastres naturales o situaciones socialmente 
desfavorables) (175). 
El movimiento Cruz Roja llega a nuestro país en 1864, manteniendo el ideario y la 
misión con la que fue fundada (174). Para poder cumplir con su objetivo de asistir a las 
víctimas de los conflictos armados, se hizo necesario un colectivo que estuviese 
preparado para tal fin. En 1917 se funda el cuerpo de Damas Enfermeras de Cruz Roja, 
por iniciativa de la reina Victoria Eugenia (173). Este colectivo lo formaban mujeres 
voluntarias que recibían una formación específica y desarrollaban su labor en hospitales 
y otros centros sanitarios, colaboraban en situaciones de emergencias como guerra, 
catástrofes o accidentes, y en tiempos de paz, se dedicaban a la salud pública (176). 
La formación que recibían constaba de una parte teórica formada por 35 temas 
distribuidos en dos cursos, y una parte práctica, en los centros vinculados a la institución 
(177). La buena imagen social de las Damas y su popularidad contribuyó al desarrollo 
del cuerpo de Enfermeras Profesionales de Cruz Roja en 1922 (176). Su formación era 
más completa, constaba de 56 temas impartidos en 2 cursos de 9 meses, y una 
formación práctica organizada en rotatorios de 3 meses (177).  
Las escuelas de Cruz Roja se adaptaron a la evolución de la formación enfermera, 
desde la unificación de las tres titulaciones (enfermera profesional, matrona y 
practicante) en Asistente Técnico Sanitario, pasando por la incorporación a la 
Universidad con la diplomatura y el nuevo enfoque del Espacio Europeo de Educación 
Superior (4). En la actualidad, los dos centros de formación enfermera de Cruz Roja están 
ubicados en Madrid y Sevilla y se encuentran adscritas a la Universidad Autónoma de 
Madrid (178) y la Universidad de Sevilla (179) respectivamente. Se puede considerar que 
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Cruz Roja es una institución pionera en la formación enfermera de este país y motor para 
la fundación de escuelas y elaboración de planes de estudio de enfermería (178). 
Inicialmente, los centros de Cruz Roja disponían de autonomía y funcionaban de 
forma paralela a la academia (177). Su formación se organizaba con reglamentos 
internos aprobados por los órganos de gobierno de Cruz Roja (177) y manuales propios 
que perfilaban el cuerpo de conocimientos y el carácter de estas profesionales (178). El 
modelo educativo de las escuelas de Cruz Roja se inspiraba en las directrices de 
Florence Nightingale y en el Instituto Kaiserweth (176) y en el ideario humanitario propio 
de la institución (177). Los manuales se caracterizaron por centrarse en las técnicas 
clínicas, el aprendizaje de la historia de la institución y organización de campañas 
además de las condiciones morales y actitudinales exigibles (173). Hasta la inclusión de 
la enfermería en la universidad, las escuelas de Cruz Roja establecieron un paradigma 
pedagógico propio, con una orientación biomédica (178) y un fuerte componente 
vocacional y humanitario en sintonía con el ideario de la institución (177). 
Es decir, tradicionalmente la formación de Cruz Roja imprime en las enfermeras una 
marca que las identifica y distingue de las demás. Hoy en día, el Centro Universitario de 
Enfermería Cruz Roja (CUECR) sigue las orientaciones y planes de estudio establecidos 
por la Universidad de Sevilla a la que está adscrita (179). Aun así, en la formación se 
tienen muy presentes los principios fundamentales de Cruz Roja: humanidad, 
imparcialidad, neutralidad, independencia, voluntariado, unidad y universalidad (175). 
Nos preguntamos si la formación enfermera de Cruz Roja sigue dejando la impronta de 
cuidado humanitario que promulgaba su fundador. Es esencial conocer la impronta de 
modelo de cuidado que el entorno académico deja en los estudiantes, ya que conocer 
la percepción de cuidado que transmiten los docentes ayuda a estos a mejorar su labor 
desarrollando comportamientos de cuidado. 
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1.2. ANTECEDENTES 
1.2.1. Valoración del cuidado 
Cuidar es el fundamento de la práctica enfermera. La American 
Nursing Association centra su definición de la enfermería en el cuidado y 
su efecto, al determinarla como la provisión de una relación de cuidado 
que facilita la salud y la curación (180). En el ámbito asistencial, está 
presente en todas las intervenciones enfermeras (38) y se expresa a través 
de comportamientos reconocibles y observables (181). En el campo de la 
investigación, el concepto de cuidado es frecuentemente estudiado y la 
literatura disponible que se centra en este tema es muy amplia y diversa 
(35). En el ámbito de la docencia, la formación se centra en la adquisición 
de competencias que permitan a los futuros profesionales ejercer un 
cuidado enfermero de calidad (40, 41).  
Como se ha mencionado anteriormente, el cuidado es un concepto 
abstracto y ambiguo sobre el que no hay una definición sólida a pesar de 
la amplia literatura sobre el tema (35). Su naturaleza subjetiva lo convierte 
en un concepto elusivo, difícil de estudiar y medir de una forma auténtica 
(182). Pero a pesar de ser un fenómeno experiencial, se pueden realizar 
mediciones de sus manifestaciones externas que permitan aproximarnos a 
su dimensión abstracta (183). El cuidado se hace visible cuando se 
transmite a través de comportamientos y acciones demostrables y 
reconocibles (181). Tanto los receptores como los proveedores son 
capaces de valorar situaciones y actos que expresan cuidado y 
situaciones en las que identifican su ausencia (184). El cuidado es un 
concepto abstracto, es un valor y una actitud que se manifiesta en un acto 
concreto (39). La percepción de los comportamientos de cuidado de los 
docentes, percibido por los estudiantes, permite acercarnos a la versión 
del cuidado que imprimen en sus acciones y las relaciones que establecen 
con el alumnado. 
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Por otro lado, el cuidado es un acto recíproco que ocurre en el seno 
de una relación interpersonal, de manera que para que alguien cuide, 
otra persona necesita ser cuidada (25). Es recomendable incluir la 
perspectiva del agente de cuidado además del receptor para obtener 
una imagen más completa del cuidado intercambiado (182). La 
percepción de los docentes de sus propios comportamientos de cuidado, 
en un ejercicio de autoevaluación, revela el modelo de cuidado que 
creen transmitir.  
Los comportamientos de cuidado han sido ampliamente estudiados 
desde una perspectiva cuantitativa (184) y la cantidad de escalas 
diseñadas con este propósito es numerosa (183). Estos comportamientos 
se han estudiado cuantitativamente desde la perspectiva de los pacientes 
(185), profesionales de enfermería (186), estudiantes de enfermería (124), 
familiares (187), profesionales sanitarios (188), en conjunto enfermeras y 
pacientes (189) y estudiantes de enfermería y pacientes (190). Sin 
embargo, los comportamientos de cuidado de los docentes de enfermería 
están mucho menos estudiados.  
La variedad de instrumentos de medida del cuidado transmitidos por 
los profesionales de enfermería a los pacientes es muy amplia (183). Sin 
embargo, los instrumentos que evalúan los comportamientos de los tutores 
clínicos hacia los estudiantes son menos numerosos y se suelen centrar en 
sus habilidades docentes (92,191–195). Algunas de estas escalas de 
valoración describen las características esperables en un tutor clínico 
efectivo para facilitar el aprendizaje, como la Nursing Clinical Teacher 
Effectiveness Inventory (NCTEI). Esta cuenta con 48 ítems agrupados en 
cinco dimensiones: habilidad docente, competencia enfermera, 
evaluación, relaciones interpersonales y personalidad (191). Igualmente, 
la Clinical Teacher Characteristics Instrument (CTCI) propone un listado de 
20 características propias de un tutor clínico efectivo confeccionado por 
estudiantes de enfermería y profesores académicos. Se organizan en 3 
subescalas, competencia profesional, relación con los estudiantes y 
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atributos personales. Esta escala permite identificar las características que 
un tutor clínico debería tener (192). La CTCI ha sido recientemente 
modificada dando como resultado una nueva herramienta, la Effective 
Clinical Instructor Characteristics Inventory (ECICI). Esta, aunque mantiene 
la misma estructura interna con las mismas tres subescalas, el número de 
ítems se ha aumentado a 40 al incorporar ítems de otras escalas similares 
(92). 
Otros instrumentos de medida se centran en la evaluación de las 
habilidades docentes de los tutores clínicos (193–196). La Clinical Teaching 
Evaluation (CTE) pretende evaluar las competencias docentes de los 
tutores clínicos, incluyendo el empleo de la teoría en la toma de decisiones 
clínicas. Esta escala consta de 25 ítems reunidos en tres dimensiones, 
competencia enfermera, competencia docente y consideración hacia el 
estudiante (193). También centrada en las habilidades docentes de los 
tutores clínicos, disponemos de la Effective Clinical Teaching Behaviours 
(ECTB). Esta es un instrumento diseñado para que los estudiantes evalúen 
los comportamientos docentes efectivos de sus tutores clínicos, con una 
escala unidimensional de 43 ítems (194). La Nursing Clinical Facilitator 
Questionnaire (NCFQ) evalúa la eficiencia y la satisfacción de los 
estudiantes de enfermería con la supervisión que han tenido durante sus 
prácticas clínicas. Para ello, se valoran 27 comportamientos de sus tutores 
clínicos relacionados con el apoyo al aprendizaje, la motivación para 
aprender y la preparación (195). En la Universidad Nacional de Taipei, 
Taiwan, se ha desarrollado la Clinical Teaching Competence Inventory 
(CTCoI) para medir las competencias docentes de los tutores clínicos en 
relación con la evaluación del estudiante, la docencia individualizada, las 
estrategias docentes y los conocimientos sistemáticos que demuestra el 
tutor a los estudiantes de enfermería (196). 
Se han diseñado escalas con un alcance más amplio que evalúan la 
percepción del alumnado sobre su experiencia de prácticas asistenciales. 
Aunque estas escalas incluyen la relación con el tutor clínico, persiguen 
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valorar la satisfacción global del estudiante con las prácticas clínicas, 
incluyendo la valoración del entorno de aprendizaje (197, 198). El objetivo 
de la Clinical Learning Environment, Supervision and Nurse Teacher Scale 
(CLES) es evaluar la calidad del entorno de aprendizaje clínico y la 
supervisión enfermera. La percepción de los estudiantes sobre el entorno 
clínico se configura con cinco dimensiones: el ambiente pedagógico de 
la planta, el estilo de liderazgo de la supervisora, los fundamentos para el 
cuidado, el rol docente y la relación de supervisión (197). En esta línea, la 
Clinical Learning Environment Inventory (CLEI) fue diseñada para medir la 
satisfacción de los estudiantes de enfermería con las prácticas clínicas a 
través de 42 ítems agrupados en seis áreas: personalización, involucración, 
orientación a tareas, innovación, individualización y satisfacción (198). El 
entono de aprendizaje también se puede evaluar desde la perspectiva de 
los profesionales de enfermería. La Clinical Learning Organisational Culture 
Survey (CLOCS) tiene como población diana los profesionales de 
enfermería de un entorno clínico, del que se pretende evaluar su cultura 
de aprendizaje. Es decir, esta herramienta mide las creencias y actitudes 
de los profesionales que condicionan el aprendizaje en los entornos 
clínicos (199). Esta valoración se puede completar con las aportaciones 
de la Support Instrument for Nurses to Facilitate the Learning of Others 
(SINFLO). Este instrumento mide el apoyo percibido por los profesionales de 
enfermería cuando desempeñan la labor de facilitar el aprendizaje de 
otros, en lo relativo a carga de trabajo, comunicación, reconocimiento, 
trabajo en equipo y preparación (200). 
Por otro lado, la relación de mentorización entre el estudiante y el 
tutor clínico es el foco de algunas escalas. Suen et al. elaboraron una 
escala de 33 ítems para evaluar la efectividad de los tutores clínicos en los 
cinco roles que configuran el papel de mentor: simpático, ayuda, guía, 
consejero y terapeuta (201). La Mentors’ Behavior Scale (MBS) sin 
embargo, se centra en los comportamientos de mentorización de los 
tutores clínicos hacia los estudiantes de enfermería. Sus 47 ítems se 
agrupan en tres dimensiones, desarrollo profesional, apoyo psicosocial y 
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facilitación del aprendizaje (202). Desde la perspectiva del tutor clínico, se 
ha diseñado una herramienta, la Mentor’s Competence Instrument (MCI) 
que sirve a los tutores clínicos para autoevaluar sus propias competencias 
como mentores de los estudiantes de enfermería en las prácticas clínicas. 
Esta escala abarca un amplio abanico de competencias en sus diez 
dimensiones, evaluación centrada en el estudiante, orientación a 
objetivos, desempeño de mentor en el lugar de trabajo, reflexión, 
características del mentor, apoyo en el proceso de aprendizaje, 
motivación, identificación del nivel de competencia del estudiante, 
retroalimentación constructiva y desempeño de mentor entre el 
estudiante y el tutor (203). 
Además de estudiantes de enfermería, la estrategia de mentorización 
se emplea entre enfermeras para enseñar y ayudar al desarrollo 
profesional de las enfermeras noveles. Para evaluar los beneficios de esta 
labor contamos con la Mentoring Benefit Questionnaire (MBQ). Este 
cuestionario mide el efecto de la mentorización tanto para el mentor, 
como para el protegido y la organización en seis dimensiones: sentimiento 
de pertenencia, optimismo profesional, competencia, crecimiento 
personal, seguridad y liderazgo (204). De forma similar, la escala 
unidimensional National University Hospital Mentorship Evaluation (NUHME) 
persigue valorar la percepción de las enfermeras recién graduadas de su 
relación de mentorización en términos de desarrollo personal, profesional 
y habilidades clínicas (205). 
En el entorno universitario también se desarrollan programas de 
mentorización entre miembros académicos. La Johns Hopkins University 
School of Nursing ha confeccionado la Menthorship Effectiveness Scale 
(MES) para medir la efectividad del mentor en su programa con un listado 
unidimensional de 12 ítems (206). Continuando en el ámbito académico, 
se han diseñado instrumentos de medida para evaluar la labor docente 
en este entorno. Por ejemplo, la Nursing Students Satisfaction Scale (NSSS) 
mide la satisfacción de los estudiantes de enfermería con la docencia en 
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tres áreas, interacciones sociales profesionales, curriculum y docencia y 
entorno de aprendizaje (207). De forma más concreta, la Students 
Perception of Faculty Members Ethical and Unethical Behaviours Instrument 
(SPFMEUBI) tiene como objetivo evaluar los comportamientos éticos y no 
éticos de los profesores universitarios según la percepción de los 
estudiantes (208). 
Combinando ambos entornos, académico y clínico, Whitehead et al. 
elaboraron de forma paralela dos escalas para evaluar la opinión del 
alumnado sobre las características efectivas del instructor teórico y clínico, 
la Withehead Characteristic of Effective Theory / Clinical Instructor Rating 
Scale (WCETIRS / WCECIRS). Ambas se estructuran con las mismas cinco 
dimensiones, relaciones interpersonales, rasgos de personalidad, prácticas 
docentes, conocimiento y experienciay procedimientos de evaluación; 
aunque sus ítems difieren para adaptarse a cada entorno (209). 
Igualmente, bajo la consideración del entorno académico y clínico, se 
diseñaron la Nurse Educator Skill Acquisition Assessment (NESAA) y la 
Clinical Nurse Educator Skill Acquisition Assessment (CNESAA) (210, 211). 
Esta última ayuda a los tutores clínicos a evaluar sus propias competencias 
en cinco dominios: aumentar el aprendizaje de los estudiantes, relacionar 
la teoría con la práctica, compromiso con la academia, funciones de 
liderazgo y participar en el desarrollo profesional (210). La NESAA mide el 
nivel de adquisición de competencias de las enfermeras docentes 
académicas en ocho dominios similares: facilitar el aprendizaje, facilitar el 
desarrollo y socialización del estudiante, uso de métodos de evaluación, 
participación en los diseños curriculares y resultados de aprendizaje, 
funciones de liderazgo, mejora de la calidad docente, compromiso con la 
academia y funcionamiento dentro del entorno educativo (211). 
La Tabla 1 resume las características de los instrumentos de medida 
de la labor docente en enfermería descritos anteriormente. 
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Los instrumentos de medida descritos permiten obtener una aproximación 
cuantitativa de la labor docente en enfermería tanto en el ámbito académico 
como en el clínico. Miden las características de los docentes, su ejercicio como 
mentor, la experiencia de aprendizaje en las prácticas, la satisfacción del 
alumnado o las competencias docentes. Ninguna de ellas se centra en la 
relación interpersonal entre el tutor o profesor y el estudiante, ni más 
concretamente, en el cuidado que estos les transmiten, que pueda servir como 
experiencia modelo de aprendizaje. 
El cuidado que reciben los estudiantes de enfermería ya ha sido estudiado 
anteriormente desde un enfoque cuantitativo. Se han identificado cinco 
instrumentos de valoración del cuidado desde la perspectiva de los estudiantes 
de enfermería, Caring Assessment Tool (CAT), Peer Group Caring Interaction 
Scale (PGCIS), la Organizational Climate for Caring Questionnaire (OCCQ), la 
Peer Caring Measurement (PCM) y la Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring (NSPIC). 
La CAT fue originalmente diseñada para medir la percepción de los 
pacientes sobre los comportamientos de cuidado que les demostraban sus 
enfermeras (212). El marco teórico que contextualiza la CAT es la filosofía de 
Cuidado Transpersonal de Jean Watson (25). Cada ítem corresponde a un factor 
de cuidado descrito por Watson, y al agruparlos reflejan todos los factores de 
cuidado de su teoría. Inicialmente, la CAT estaba estructurada en ocho factores 
(212). 
1. Resolución mutua de problemas, se refiere a ayudar al paciente a 
comprender su estado de salud y explorar formas de afrontarlo. 
2. Presencia atenta, se refiere a la disponibilidad, interés y optimismo por 
parte de la enfermera. 
3. Respeto humano, se refiere a comportamientos que reflejan el aprecio al 
valor de los seres humanos. 
4. Actitud alentadora, se refiere a una enfermera desenvuelta y alegre, que 
haga ver al paciente los puntos positivos de su situación y ayudarle a hacer 
frente a los malos sentimientos. 
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5. Valoración de los significados particulares, se refiere a ver las cosas desde 
la perspectiva del paciente, lo que él considera importante. 
6. Entorno sanador, se refiere a mantener un entorno seguro para el 
paciente. 
7. Necesidades de pertenencia, se refiere a la inclusión de la familia en el 
proceso de salud-enfermedad. 
8. Necesidades básicas humanas, se refiere a tener cubiertas las 
necesidades de cuidado básicas. 
La correlación con los factores de cuidado de Watson se ilustra en la Figura 3. 
 
Figura 3  - Correspondencia entre las dimensiones de la CAT y los factores de cuidado de 
Watson (212). 
La CAT es una escala sencilla, fácil de responder en un tiempo estimado de 
15 minutos. Es válida y fiable para medir el grado de cuidado enfermero que 
perciben los pacientes (213). Consiste en un cuestionario auto-administrado que 
se distribuye entre pacientes que han experimentado una relación de cuidado 
Resoluc ión mutua de 
problemas
Factor 6 Uso de la creatividad para resolver problemas
Factor 7 Enseñanza y aprendizaje transpersonal
Presencia atenta
Factor 2 Fomentar la fe y esperanza
Factor 3 Sensibilidad hacia uno mismo y los demás
Factor 4 Relación de ayuda y confianza
Respeto humano Factor 1 Sistema de valores humnístico y altruista
Act i tud a lentadora Factor 4 Relación de ayuda y confianza
Valoración de los 
s igni f icados 
part iculares
Factor 10 Aceptación de fuerzas existenciales espirituales
Entorno sanador Factor 8




Factor 9 Satisfacer las necesidades humans
Necesidades básicas 
humanas
Factor 9 Satisfacer las necesidades humanas
 1. INTRODUCCIÓN - 1.2. ANTECEDENTES 
 
76 Macarena Romero Martín 
 
son la enfermera durante al menos 24 horas. A los participantes se les pregunta 
con qué frecuencia la enfermera ha realizado ciertas actividades de cuidado 
durante su relación. Las respuestas se gradúan en una escala tipo Likert de 5 
puntos, en la que 1 significa nunca, 2 raramente, 3 ocasionalmente, 4 
frecuentemente y 5 siempre (183). 
La primera versión constaba de un listado de 100 ítems confeccionado a 
partir de las opiniones de los pacientes y validados por un panel de expertos. 
Estudios posteriores han contribuido a refinar la herramienta, reduciéndola a 36 
ítems, manteniendo las mismas dimensiones y demostrado consistencia interna 
(α=0’963) (212). En 2014 se realizó una revisión de la estructura interna de la CAT 
que redujo el número de ítems a 27 y la escala pasó a ser unidimensional. Las 
valoraciones de los ítems hacían referencia a un solo constructo que incluye el 
cuidado, la centralización en el paciente y la relación enfermera-paciente, y 
que reúne todos los factores de cuidado de Watson. La nueva versión demostró 
una alta fiabilidad con un alfa de Chronbach de 0’98 (214). Recientemente, en 
2019 se volvieron a comprobar las propiedades psicométricas de la CAT. La 
nueva revisión resultante, aunque mantiene los mismos 27 ítems, revela una 
estructura interna de dos factores: comunicación enfermera-paciente y 
experiencia de sentirse cuidado. Esta versión también demostró validez y 
fiabilidad (α=0’98) (215). La CAT unidimensional de 27 ítems ha sido validada 
transculturalmente al contexto español (216). 
Los resultados de su uso pueden ser útiles para estimar el cuidado enfermero 
percibido por los pacientes, orientar la formación de las enfermeras, o hacer 
recomendaciones para la práctica. También podrían emplearse para medir las 
competencias enfermeras, hacer un seguimiento de mejoras en el ejercicio del 
cuidado o relacionar el cuidado percibido con los resultados de salud del 
paciente u otras variables. Finalmente, sus aportaciones, y más concretamente 
las valoraciones de sus dimensiones, podrían contribuir a una mejor comprensión 
del concepto de cuidado desde una perspectiva teórica (212–216). 
Las autoras de la CAT han diseñado una versión de la herramienta, la CAT-
edu, para su uso en el entorno universitario. La CAT-edu tiene como objetivo 
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medir el cuidado que los estudiantes de enfermería perciben de sus profesores. 
Se configura en 95 ítems que describen comportamientos de cuidado de los 
profesores universitarios. Estos comportamientos fueron adaptados de los ítems 
originales de la CAT, al contexto académico. Se les solicita a los estudiantes que 
cuantifiquen la frecuencia con la que observan estos comportamientos en sus 
profesores, con la misma escala Likert. La CAT-edu ha sido pilotada en una 
muestra de 77 estudiantes de enfermería obteniendo un alfa de Chronbach 0,98 
(183). No se han realizado estudios de validación psicométrica en profundidad 
ni se han identificado estudios publicados que hayan empleado esta 
herramienta en la literatura reciente. 
Otro instrumento de medida centrado en el cuidado percibido por los 
estudiantes es la PGCIS. Esta escala fue diseñada para valorar el cuidado que 
experimentan los estudiantes de enfermería en sus relaciones interpersonales 
entre iguales durante su formación enfermera (217). Aunque en su diseño no se 
reconoce explícitamente ningún marco teórico conceptual de referencia, las 
ideas educativas para el cuidado de Bevis et al. (105) y las de Noddings (108) 
están representadas de forma indirecta.  
La PGCIS tiene su origen en un estudio cualitativo en el que participaron 10 
estudiantes de enfermería a los que se les solicitó que describieran encuentros 
que transmiten cuidado entre sus compañeros. Este estudio resultó en una lista 
de comportamientos ente estudiantes de enfermería que transmiten cuidado. 
Estudios posteriores refinaron este listado hasta obtener una escala de 16 ítems 
con una alta fiabilidad demostrada en un α de Cronbach 0’91 (183). 
Según esta escala, el concepto de cuidado percibido por los estudiantes 
de enfermería se construye con dos dimensiones (217): 
1. Comportamientos de cuidado, que incluye presencia, entendida como 
la disposición de uno mismo hacia el otro que sugiere voluntariedad de 
ayuda; sensibilidad, entendida como la consciencia de las actitudes, 
sentimientos y circunstancias de otro; y ayuda entre iguales, entendida 
como el apoyo emocional ofrecido a la otra persona. 
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2. Ayuda, que describe los sucesos en los que los estudiantes ayudan a sus 
compañeros a solucionar problemas o necesidades compartiendo 
información, ideas o aspectos de uno mismo con el otro. 
Esta herramienta es auto-adminstrada, y en ella se les solicita a los 
participantes que expresen su grado de acuerdo o desacuerdo con un listado 
de hechos que transmiten cuidado que pueden sucederle con sus compañeros. 
La respuesta se gradúa en una escala tipo Likert de 6 puntos en la que 1 significa 
fuertemente en desacuerdo, 2 moderadamente en desacuerdo, 3 ligeramente 
en desacuerdo, 4 ligeramente de acuerdo, 5 moderadamente de acuerdo y 6 
fuertemente de acuerdo (183). Los ítems están escritos en un lenguaje claro y 
sencillo, con términos fáciles de entender y familiares para los estudiantes y 
redactados en tercera persona para que los participantes centren su respuesta 
en los hechos que observan en lugar de los que les gustaría que sucediesen (217).  
La PGCIS se ha revelado como una herramienta válida y fiable para la 
medida del cuidado entre iguales en los estudiantes de enfermería. Podría ser 
útil para valorar el curriculum transversal en la formación enfermera y evaluar 
estrategias educativas que tengan como objetivo reforzar las relaciones de 
cuidado en los estudiantes. 
La misma autora, diseñó otro cuestionario similar, el Organizational Climate 
for Caring Questionnaire (OCCQ), este surge del interés de la autora por explorar 
los contextos en los que se aprende a cuidar. El foco de la OCCQ es el clima 
organizacional de cuidado percibido por los estudiantes de enfermería dentro 
del ámbito de las interacciones universitarias (183).  
El marco teórico de base para este instrumento es la conceptualización de 
Noddings sobre los componentes de una formación moral en un curriculum de 
cuidado. Las dimensiones de la escala coinciden con sus cuatro componentes 
(108): 
1. Modelado, describe los comportamientos de cuidado para los que los 
profesores pueden servir como modelos de rol en su relación con el 
estudiante. 
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2. Diálogo, describe el intercambio abierto de pensamientos, ideas u 
opiniones entre profesor y estudiante. 
3. Práctica, describe la experiencia del estudiante en las prácticas clínicas. 
4. Confirmación, describe el papel de los profesores en la construcción de la 
autoestima al expresar confianza en las habilidades y potencial como 
futura enfermera del estudiante. 
El conjunto inicial de ítems se obtuvo de unas entrevistas individuales con 
estudiantes de enfermería a los que se les solicitó que describieran un clima de 
cuidado en el ambiente universitario. Los posteriores estudios de validación y 
revisión perfilaron una herramienta de 39 ítems que describen hechos que 
contribuyen a un clima de cuidado en el ambiente universitario. A los usuarios de 
esta herramienta se les solicita que expresen su nivel de acuerdo o desacuerdo 
según el clima que ellos perciben en si escuela de enfermería. La respuesta se 
gradúa con una escala tipo Likert de 6 puntos idéntica a la empleada en la 
PGCIS. La validación psicométrica de la OCCQ reveló una estructura interna de 
cuatro factores que fueron nombrados modelado y diálogo, práctica, 
confirmación y comportamientos de no-cuidado (183). 
La versión final del instrumento es válida y fiable para a valoración del clima 
organizacional de cuidado en los centros de formación enfermera. El clima es 
considerado una variable mediadora entre los resultados del estudiante y el 
proceso formativo, por lo que esta herramienta podría ser válida para la 
evaluación de los programas docentes, ya que es la única diseñada para este 
fin (183). 
Aunque la PGCSI ha sido adaptada culturalmente al coreano y validada 
psicométricamente (218), en la actualidad, no se han encontrado estudios que 
empleen la PGCSI o la OCCQ para medir el cuidado percibido por los 
estudiantes de enfermería en la literatura científica disponible. Sin embargo, la 
PGCSI ha sido empleada en un estudio sobre la aceptación del VIH, para medir 
el cuidado percibido entre los miembros de familias con un miembro afectado 
(219). 
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Un estudio realizado en una universidad de Taiwán (220) con el propósito de 
medir el cuidado percibido ente los estudiantes para evaluar un nuevo 
programa de estudios basado en el cuidado, consideró la PGCSI como 
instrumento de medida. Finalmente, esta fue rechazada por tres motivos, porque 
algunos de los ítems de la PGCSI hacían referencia a las prácticas clínicas y los 
estudiantes de la población de estudio aún no habían realizado prácticas, 
porque la edad media de los estudiantes con los que se había validado la PGCSI 
fue mucho mayor (10 años) de la edad media de la población de estudio y por 
las diferencias culturales. En su lugar, diseñaron una escala propia, la Peer Caring 
Measurement (PCM). Esta mide el cuidado entre iguales en estudiantes de 
enfermería conforme a tres dimensiones (220): 
1. Cuidado de ayuda, incluye ofrecer ayuda a los compañeros y sugerencias 
para ayudarles a solucionar problemas. 
2. Cuidado académico, incluye compartir información e instrucciones 
académicas con los compañeros. 
3. Cuidado emocional, la habilidad de escuchar, animar, y apoyar a los 
compañeros. 
La PCM cuenta con 17 ítems y los participantes expresan su grado de 
acuerdo con las afirmaciones de cuidado entre iguales en una escala tipo Likert 
de 6 puntos en la que 1 significa fuertemente en desacuerdo, 2 moderadamente 
de acuerdo, 3 ligeramente de acuerdo, 4 ligeramente de acuerdo, 5 
moderadamente de acuerdo y 6 fuertemente de acuerdo. Es una escala válida, 
fiable (α=0’93) fácil de usar y se tarda menos de 10 minutos en rellenar. Es útil 
para valorar el constructo multidimensional de cuidado entre iguales en el 
entorno universitario de los estudiantes de enfermería (220). 
Continuando con los instrumentos de medida del cuidado percibido por los 
estudiantes de enfermería, la NSPIC es una herramienta diseñada para medir la 
percepción de los estudiantes de enfermería sobre los comportamientos de sus 
docentes que manifiestan cuidado. Esta percepción se define como la 
conciencia de los estudiantes de enfermería de una conexión mutua y recíproca 
entre el yo y el docente que les permite buscar sentido e integridad y crecer 
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como enfermeras cuidadoras profesionales (221). La escala está contextualizada 
dentro de la teoría del Cuidado Transpersonal de Jean Watson (25) y 
relacionada con sus factores de cuidado. Cada ítem refleja más de un factor de 
cuidado (221) de modo que todos los factores de cuidado están representados 
en la NSPIC, como se refleja en la Figura 4. 
 
Figura 4 - Ejemplo de correlación de los ítems de la NSPIC con los factores de cuidado de 
Watson (221). 
Según la estructura de la NSPIC, el constructo que pretende medir se 
compone de 5 dimensiones (222):  
1. Inspira confianza a través del cuidado (11 ítems), se manifiesta mostrando 
interés en el cuidado de los pacientes, con amabilidad, inspirando 
esperanza y competencia. 
2. Clima de aprendizaje y apoyo (10 ítems), se manifiesta demostrando 
apoyo en situaciones estresantes, permitiendo al alumno que exprese y 
acepte sus sentimientos y mostrándose responsable de las necesidades del 
estudiante. 
MUESTRA VERDADERO 
INTERÉS  POR LOS 
PACIENTES  Y  SUS 
CUIDADOS
Factor 1 Sistema de valores humnístico y altruista
Factor 3 Sensibilidad hacia uno mismo y los demás
ME HACE SENTIR  QUE NO 
SOY APTO PARA LA 
ENFERMERÍA
Factor 2 Fomentar la fe y esperanza
Factor 4 Relación de ayuda y confianza
ME PERMITE  EXPRESAR 
MIS  VERDADEROS 
SENTIMIENTOS
Factor 5 Expresión de sentimientos positivos y negativos
ALIENTA LA RESOLUCIÓN 
AUTÓNOMA DE 
PROBLEMAS
Factor 6 Uso de la creatividad para resolver problemas
Factor 7 Enseñanza y aprendizaje transpersonal
ME TRANSMITE  
TRANQUILIDAD EN EL 
AMBIENTE  CLÍNICO
Factor 7 Enseñanza y aprendizaje transpersonal
Factor 8
Apoyo y protección mental, física, sociocultural 
y espiritual
SE  CENTRA EN 
COMPLETAR LAS TAREAS 
DE CUIDADO MÁS QUE 
EN LAS NECESIDADES
Factor 9 Satisfacer las necesidades humanas
ME AYUDA A BUSCAR EL 
S IGNIF ICADO PERSONAL 
A MIS  EXPERIENCIAS
Factor 10 Aceptación de fuerzas existenciales espirituales
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3. Reconocimiento del sentido de la vida (3 ítems), se manifiesta honrando el 
punto de vista del otro, los aspectos espirituales y las experiencias del 
estudiante. 
4. Control y flexibilidad (4 ítems), se manifiesta concediendo descansos a los 
estudiantes, siendo flexible ante los contratiempos sin usar la situación de 
poder para controlarlos. 
5. Compartir de forma respetuosa (3 ítems), mostrar respeto y atención hacia 
los estudiantes sin imponer las ideas propias. 
Las autoras de la escala tomaron como punto de partida un listado de 69 
comportamientos de los docentes que transmiten cuidado. Esta lista se elaboró 
basándose en la literatura y en el marco de los factores de cuidado de Watson. 
Esta primera versión se sometió a un pilotaje con 20 estudiantes de enfermería 
para comprobar su claridad y consistencia interna. Los estudiantes encontraron 
la escala larga y redundante, por lo que los ítems se revisaron y fueron reducidos 
a 48. La versión de 48 ítem fue evaluada en un estudio de validación en el que 
participaron 131 estudiantes de enfermería. Como resultado, se obtuvo una 
escala de 31 ítems con validez y consistencia interna, obteniendo un alfa de 
Cronbach de 0’97. El análisis factorial agrupó los ítems en 5 factores que 
explicaron el 71’7% de la varianza (221). 
La NSPIC es una escala auto-administrada, su población diana son 
estudiantes de enfermería a los que se les solicita que gradúen su acuerdo con 
unos comportamientos de cuidado expresados por sus docentes. Los ítems están 
redactados en primera persona y los participantes expresan el grado de 
identificación con la afirmación en una escala tipo Likert de 6 puntos en la que 
1 significa fuertemente en desacuerdo, 2 moderadamente en desacuerdo, 3 
ligeramente en desacuerdo, 4 ligeramente de acuerdo, 5 moderadamente de 
acuerdo y 6 fuertemente de acuerdo. El rango de puntuación total oscila entre 
31 y 186, donde las puntuaciones más altas indican una más alta percepción del 
comportamiento valorado en el ítem. En su redacción, 10 de los ítems estaban 
formulados en negativo, de forma que para la interpretación de los resultados es 
preciso invertir los valores de la escala Likert (223). 
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Nos encontramos con un instrumento sencillo y fácil de utilizar que se tarda 
menos de 15 minutos en rellenar. Es útil en la valoración del cuidado recibido por 
los estudiantes de enfermería de parte de sus docentes, y se podría emplear para 
evaluar el resultado del proceso formativo, dimensionando la influencia de las 
relaciones docente-estudiante en la capacidad de cuidado de las futuras 
enfermeras (221). 
Recapitulando, se han diseñado 5 instrumentos de medida del cuidado 
percibido desde la perspectiva del estudiante de enfermería: la CAT-edu, cuyo 
objetivo es medir el cuidado que los estudiantes reciben de sus profesores 
universitarios; la PGCIS y la PCM se centran en el cuidado entre iguales percibido 
en las relaciones interpersonales entre estudiantes; la OCCQ tiene como foco el 
clima organizacional de cuidado del ambiente universitario y la NSPIC, que 
evalúa el cuidado transmitido por los docentes a los estudiantes en su relación 
interpersonal.  
1.2.2. Estado de la cuestión 
El presente estudio pretende valorar la relación de cuidado entre los 
docentes y los estudiantes del CUECR, como posible modelo de rol para las 
futuras relaciones de cuidado que los estudiantes establezcan con los pacientes. 
Consecuentemente, la PGCIS, PCM y OCCQ se descartaron como herramienta 
de trabajo por diferir en el constructo de medida. Se eligió la NSPIC para la 
recogida de datos por varios motivos: 
1. El objeto de estudio y la población diana coinciden con el propósito de la 
investigación. 
2. Es una herramienta válida, fiable y con características psicométricas 
aceptables. 
3. Es sencilla y fácil de entender y cumplimentar. 
4. El número de ítems es considerablemente menor que la CAT-edu y, por lo 
tanto, más rápida y más amigable a la hora de cumplimentarla. 
5. La escala Likert de 6 puntos evita las respuestas de posicionamiento neutro. 
6. La NSPIC ha sido validada transculturalmente a otros contextos muy 
diferentes entre sí, con éxito. 
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7. Ha demostrado buenos resultados como instrumento de medida en 
estudios previos. 
Centrándonos en el cuidado percibido por los estudiantes de enfermería 
por parte de sus docentes medido con la NSPIC, esta ha sido empleada en 
países con contextos culturalmente muy diferentes, tales como Arabia Saudí 
(224), China (225), Grecia (123, 226), India (123, 226), Filipinas (123, 226), Nigeria 
(123, 226), Irán (222), Sudáfrica (223), Italia (227), Estados Unidos (228) o Turquía 
(229). A pesar de este interés internacional que ha generado, el número de los 
estudios, que han empleado la NSPIC como instrumento de medida es 
moderado. Se han identificado 9 publicaciones en revistas de impacto que la 
incluyan (123, 222–229), 6 de ellas son estudios descriptivos que la emplean en la 
recogida de datos (123, 222–224, 226, 228) y 3 de ellas son estudios de validación 
métrica del cuestionario en un contexto cultural diferente del que fue diseñada 
(225, 227, 229). 
En relación con la percepción de los estudiantes, los estudios descriptivos 
informan de un alto nivel de cuidado por parte del tutor  (123,  222–224, 226). En 
ellos se describe un especial aprecio a la confianza inspirada por el tutor, ya que 
la dimensión identificada como la más valorada en mayor número de estudios 
es Infunde confianza a través del cuidado  (123, 222–224, 226). Por el contrario, 
la dimensión menos valorada es la relación del docente entre Control y 
flexibilidad  (123, 222, 223, 226).  
En cuanto a los comportamientos más valorados según los estudios, se 
centran en el cuidado de los pacientes, la identidad profesional y el respeto 
hacia los estudiantes. Los ítems descritos con puntuaciones más altas fueron 
Muestra verdadero interés por los pacientes y sus cuidados (223), Me ayuda a 
visualizarme como enfermera profesional, Me hace sentir que puedo tener éxito 
en mi carrera profesional, Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi 
futuro laboral (123), Me respeta como persona y Se preocupa por mí como 
persona (224). Por el contrario, los comportamientos menos apreciados por los 
estudiantes están relacionados con la flexibilidad y la ejecución de tareas ajenas 
al aprendizaje. Los ítems descritos con puntuaciones más bajas fueron Es inflexible 
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cuando se enfrenta a situaciones o sucesos inesperados, Me pide que lleve a 
cabo actuaciones que interfieren con mis necesidades personales (123) y Me 
hace sentir que no soy apto para la enfermería (223). Es decir, la relación descrita 
hasta ahora por los estudiantes con sus tutores clínicos transmite unos 
comportamientos de cuidado que representan un buen ejemplo para el 
aprendizaje por modelo de rol.  
Los estudios comparativos y correlacionales no han identificado ningún 
elemento que influya de forma estadísticamente significativa en el cuidado que 
transmiten los tutores clínicos a los estudiantes. No se ha encontrado relación 
entre las características sociodemográficas de los estudiantes (tales como edad, 
sexo, etnia, estado civil ni situación laboral) y su percepción del cuidado por 
parte de los tutores (123, 223, 228). Meyer et al. solamente identificó una 
correlación negativa ente la edad de los estudiantes y la valoración de la 
dimensión Control vs flexibilidad, de modo que cuanto más edad tenían los 
estudiantes, menos valoraban esta dimensión (223). En cuanto a las 
características académicas, tampoco se han identificado relación ente el curso 
de estudios del estudiante (123, 223) o la frecuencia de contacto con los 
docentes (223) y el cuidado que transmiten los tutores. 
Sin embargo, sí hay diferencias significativas entre el cuidado percibido 
entre los docentes de distintos países. Los resultados de un estudio multicéntrico 
internacional con centros repartidos por Grecia, India, Filipinas y Nigeria 
revelaron únicamente una relación ente la apreciación del cuidado de los 
estudiantes de Nigeria con respecto a los de Grecia y Filipinas (123). 
Labrague et al. llevó a cabo una investigación para explorar la influencia 
de los comportamientos de cuidado de los tutores y los comportamientos de 
cuidado propios de los estudiantes. Los estudiantes participantes emplearon la 
escala NSPIC para medir el cuidado de los tutores clínicos y la escala Caring 
Behaviours Inventory para medir la autoevaluación de sus propios 
comportamientos. Se halló una correlación positiva ente los valores de ambas 
escalas. Es decir, cuanto más cuidado muestran los tutores hacia los estudiantes, 
más comportamientos de cuidados se reconocen en ellos mismos. Este resultado 
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pone de manifiesto el impacto de los instructores clínicos como modelos de rol 
en el aprendizaje del cuidado (226). 
El estudio realizado por Fifer, añadió una pregunta abierta al finalizar el 
cuestionario NSPIC invitando a los participantes a sugerir propuestas de mejora 
en relación con el tutor clínico. El análisis narrativo de las respuestas las clasificó 
en las siguientes categorías: retroalimentación, comunicación, disponibilidad, 
apoyo, respeto, ecuanimidad, comprensión, organización, profesionalidad, 
habilidades interpersonales, centralización en tareas y amabilidad (228).  
En relación con el instrumento de medida, todos los trabajos previos 
coinciden en sugerir más estudios que aporten solidez en las características 
métricas de la herramienta  (123, 222–224, 226). La escala ha sido traducida y 
pilotada en varios idiomas como el persa (222), griego (123) y árabe (224); 
aunque este proceso ha sido completado con una validación de las 
propiedades métricas solamente para el chino (225), italiano (227) y turco (229). 
En estos tres últimos estudios de validación métrica se identificaron diferencias en 
la estructura de la escala resultante en cada cultura particular con respecto a la 
original.  
Zhou et al. en 2013 realizaron la validación de la NSPIC al contexto chino. 
Tras un proceso de traducción y retro-traducción, un panel de cuatro expertos 
evaluó la equivalencia cultural y validez de contenido de la primera versión, que 
se pilotó en un grupo de 45 estudiantes de enfermería. La versión resultante se 
validó en un estudio en el que participaron 256 estudiantes de enfermería 
durante sus prácticas clínicas. De ellas, 30 se seleccionaron al azar para la 
prueba test-retest transcurridas dos semanas, calculando así el Índice de 
Correlación Intraclase (ICI). Se obtuvo un alfa de Cronbach 0’93 y un coeficiente 
de Guttman 0’89, lo que demostró la fiabilidad de la escala. En cuanto a la 
validez de constructo, se realizó un Análisis Factorial Exploratorio (AFE) que reveló 
las mismas dimensiones de la escala original, aunque la asignación de algunos 
ítems a cada dimensión difiere ligeramente. Posteriormente se realizó un Análisis 
Factorial Confirmatorio (AFC) para comprobar esta estructura con otra muestra 
de 358 estudiantes de enfermería. El estudio concluye con una versión de la 
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escala, la C-NSPIC, válida y fiable para su uso en estudios del contexto cultural 
chino (225). 
Unos años después, en 2017, Arrigoni et al. desarrollaron un estudio parecido 
en el entorno italiano. La NSPIC se tradujo al italiano y retro-tradujo al inglés. Un 
panel de cuatro expertos en educación enfermera e investigación 
comprobaron la equivalencia semántica y cultural. Se reclutaron 333 estudiantes 
de enfermería de tres universidades diferentes para la validación psicométrica. 
Se obtuvo una buena consistencia interna con un alfa de Cronbach 0’94 y el 
ICI=0’93 como resultado de la prueba test-retest que se realizó con 25 estudiantes 
trascurridos 30 días. Para la validez de criterio se empleó la Clinical Learning 
Environment and Supervision plus nurse Teacher scale como gold standard, 
concretamente la dimensión relación de supervisión, con una correlación 
significativa entre ambas puntuaciones (p<0’05). El AFE agrupó los ítems en una 
estructura de cuatro factores que no incluyó la dimensión Reconocimiento del 
sentido de la vida dado que sus ítems resultaron recogidos en la dimensión Clima 
de aprendizaje y apoyo. La versión final de la I-NSPIC se sugiere válida y fiable 
para medir el cuidado que transmiten los instructores clínicos a los estudiantes 
italianos (227). 
Recientemente en 2019, Ozan et al. han adaptado transculturalmente la 
NSPIC al turco. La versión consensuada tras la traducción y retro-traducción al 
turco fue revisada por un panel de 10 expertos que evaluaron su validez de 
contenido. Las sugerencias de los expertos se incorporaron a la versión turca y 
esta se pilotó con un grupo de 10 estudiantes de enfermería. Posteriormente se 
realizó un estudio de validación psicométrica en el que participaron 344 
estudiantes de enfermería en el que se comprobó la consistencia interna 
obteniendo un con un α de Cronbach 0’94. Se realizó la prueba de la fiabilidad 
intra-observador con una prueba test-restest a un grupo de 30 estudiantes 
trascurridas tres semanas, resultando una fuerte correlación entre ambas 
medidas. El AFE reveló una estructura de cuatro dimensiones, confirmada con un 
AFC, en la que la dimensión Reconocimiento del sentido de la vida no se 
manifiesta, al resultar sus ítems relacionados con otra dimensión, Infunde 
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confianza a través del cuidado. Los resultados avalan una versión válida y 
proporciona una versión fiable de la NSPIC para ser empelada en el contexto 
turco en la medida del cuidado percibido por los estudiantes de enfermería a 
través de los comportamientos de sus docentes (229). 
Ninguno de los estudios se ha desarrollado en el contexto español, dado 
que la escala aún no ha sido adaptada transculturalmente a nuestra realidad. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. HIPÓTESIS 
En el presente trabajo se plantearon las siguientes hipótesis principales: 
▪ La Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring es un 
instrumento válido y fiable para medir los comportamientos que expresan 
cuidado que los estudiantes de enfermería perciben por parte de sus 
docentes. 
▪ Los docentes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja transmiten 
un alto nivel de cuidado al alumnado a través de sus comportamientos. 
▪ Existen diferencias estadísticamente significativas sobre la percepción de 
cuidado del alumnado transmitido por los docentes entre el ámbito 
académico y el clínico, entre la percepción de los docentes y los 
estudiantes y entre los cursos. 
Para dar respuesta a los objetivos exploratorios sobre las diferencias y 
semejanzas entre las percepciones, se planteó el contraste de las siguientes 
hipótesis exploratorias: 
▪ Hipótesis nula nº1: no existen diferencias significativas entre las dimensiones 
de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring según el 
curso de los estudiantes, al valorar la percepción del cuidado recibido por 
parte de los tutores clínicos, según el curso de los estudiantes. 
▪ Hipótesis alternativa nº1: existen diferencias significativas entre las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring según el curso de los estudiantes, al valorar la percepción del 
cuidado recibido por parte de los tutores clínicos, según el curso de los 
estudiantes. 
▪ Hipótesis nula nº2: no existen diferencias significativas entre la percepción 
de los estudiantes y los tutores clínicos al valorar las dimensiones de la 
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Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring sobre el cuidado 
expresado en la relación establecida entre ambos. 
▪ Hipótesis alternativa nº2: existen diferencias significativas entre la 
percepción de los estudiantes y los tutores clínicos al valorar las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring sobre el cuidado expresado en la relación establecida entre 
ambos. 
▪ Hipótesis nula nº3: no existen diferencias significativas entre las dimensiones 
de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring al valorar 
la percepción del cuidado recibido por parte de los profesores 
académicos, según el curso de los estudiantes. 
▪ Hipótesis alternativa nº3: existen diferencias significativas entre las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring al valorar la percepción del cuidado recibido por parte de los 
profesores académicos, según el curso de los estudiantes. 
▪ Hipótesis nula nº4: no existen diferencias significativas entre la percepción 
de los estudiantes y los profesores académicos al valorar las dimensiones 
de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring sobre el 
cuidado expresado en la relación establecida entre ambos. 
▪ Hipótesis alternativa nº4: existen diferencias significativas entre la 
percepción de los estudiantes y los profesores académicos al valorar las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring sobre el cuidado expresado en la relación establecida entre 
ambos. 
▪ Hipótesis nula nº5: no existen diferencias significativas entre las dimensiones 
de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring al valorar 
la percepción de los estudiantes sobre el cuidado que les trasmiten los 
tutores clínicos y los profesores académicos en las relaciones 
interpersonales que mantienen con ellos. 
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▪ Hipótesis alternativa nº5: existen diferencias significativas entre las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring al valorar la percepción de los estudiantes sobre el cuidado que les 
trasmiten los tutores clínicos y los profesores académicos en las relaciones 
interpersonales que mantienen con ellos. 
▪ Hipótesis nula nº6: no existen diferencias significativas entre las dimensiones 
de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring al valorar 
el cuidado que los tutores clínicos creen transmitir con el cuidado que los 
profesores académicos creen transmitir. 
▪ Hipótesis alternativa nº6: existen diferencias significativas entre las 
dimensiones de la Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s 
Caring al valorar el cuidado que los tutores clínicos creen transmitir con el 
cuidado que los profesores académicos creen transmitir. 
 
2.2. OBJETIVOS 
2.2.1. Objetivos generales 
▪ Obtener una versión de la Nursing Students’ Perceptions of Instructors’ 
Caring culturalmente adaptada al contexto español, para disponer de 
una herramienta adecuada para la valoración del cuidado transmitido 
por los docentes. 
▪ Describir el modelo de cuidado que transmiten los docentes del Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja a través de sus comportamientos. 
2.2.2. Objetivos específicos 
▪ Aportar un instrumento de medida cuantitativo de los comportamientos 
que expresan cuidado mostrados por los docentes según la percepción 
de los estudiantes de enfermería para un mejor conocimiento de la 
materia. 
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▪ Explorar el cuidado que los docentes del Centro Universitario de Enfermería 
Cruz Roja transmiten a los estudiantes por medio de sus comportamientos, 
desde la perspectiva del alumnado y de su propia percepción, a través 
de una relación interpersonal que fomente un clima de aprendizaje y 
apoyo, la autonomía profesional y favorezca el reconocimiento del 
sentido de la vida, en un clima de flexibilidad y confianza. 
▪ Identificar congruencias y divergencias entre las percepciones de 
cuidado trasmitido por el profesorado y percibido por el alumnado. 
▪ Identificar diferencias entre el curso de los participantes y los 
comportamientos de cuidado percibidos. 
▪ Identificar diferencias entre los comportamientos de cuidado percibidos 
de los docentes de área clínica y los docentes teóricos. 
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3. METODOLOGÍA 
3.1. TIPO DE DISEÑO 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de 
aproximación cuantitativa. Previamente, se desarrolló la adaptación 
transcultural al contexto español de la escala que se empleó en la recogida de 
datos. Por lo tanto, el diseño integra 2 fases: 
▪ Fase 1. Validación transcultural de la escala de medida mediante un 
diseño de estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.  
▪ Fase 2. Descripción de la percepción de los comportamientos de cuidado 
manifestados en la relación docente-estudiante y contraste de hipótesis, 
mediante un diseño de estudio observacional, descriptivo, transversal. 
El presente estudio se desarrolla desde un enfoque cuantitativo dado que 
pretende medir la percepción del cuidado transmitido en la relación docente-
estudiante durante el periodo de formación enfermera. Como se ha 
mencionado anteriormente, el cuidado es un concepto ambiguo y subjetivo que 
se interpreta de forma individual. Por lo tanto, el abordaje cualitativo, en 
principio, sería la primera elección para un acercamiento a este fenómeno. Para 
las personas, es complicado convertir en indicadores concretos todo un universo 
de sentimientos y vínculos emocionales asociados al cuidado que pertenecen al 
ámbito de lo privado. Cualquier aproximación cuantitativa deja de lado 
numerosas connotaciones inalcanzables desde este abordaje, que pueden ser 
esenciales para la comprensión del fenómeno (183). El cuidado en sí mismo, no 
puede medirse de una forma auténtica que proporcione una imagen real del 
concepto, a menos que se adopte un enfoque fenomenológico que considere 
el amplio escenario en el que se desarrolla (182). Aun así, la propiedad intangible 
del cuidado no lo convierte en inaccesible, de hecho, se han diseñado 
numerosos instrumentos de medida cuantitativa del cuidado cuya intención es 
aportar una perspectiva diferente a las aproximaciones cualitativas del cuidado 
que ayude a su mejor comprensión (184). El análisis cuantitativo, aunque no 
proporciona un estudio profundo y completo del concepto de cuidado, 
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complementa a los numerosos trabajos cualitativos para una mejor comprensión 
del concepto. Este tipo de trabajos puede arrojar cierta luz a la amalgama de 
abordajes e interpretaciones de los cuidados enfermeros, sobre los que no existe 
consenso (183). Además, el enfoque cuantitativo acota y delimita el fenómeno 
de forma dimensionable. Esto permite que pueda ser comparado con otras 
variables y establecer relaciones entre ellas, ampliando así el conocimiento y 
comprensión del concepto. 
Se eligió un diseño de estudio observacional dado que el equipo 
investigador no manipuló ninguna de las variables, sino que se limitó a observar 
la percepción del cuidado expresado en la relación docente-estudiante por 
parte de todos sus protagonistas. Las variables fueron descritas y analizadas, 
estableciendo relaciones entre ellas, sin que ninguna fuere introducida o 
modificada por los investigadores, por lo que el estudio mantiene el corte 
observacional (230).  
En relación con la finalidad, se optó por un estudio descriptivo correlacional 
puesto que se pretendió medir el fenómeno en cuanto a la frecuencia y las 
características en las que aparece de forma natural, sin control ni restricción de 
las condiciones contextuales. Adicionalmente, se exploraron las relaciones entre 
las variables de forma comparativa, sin pretender establecer causalidad, pero si 
describir su vínculo al presentarse de forma conjunta (231).  
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3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
3.2.1. Fase 1. Validación transcultural 
En esta fase se obtuvo una versión de la NSPIC culturalmente adaptada y 
con validez y fiabilidad para emplearse en el contexto español. La NSPIC fue 
originalmente diseñada para medir el cuidado que perciben los estudiantes de 
enfermería de los instructores clínicos. Los usuarios para la que fue diseñada 
originalmente son los estudiantes de enfermería estadounidenses. Por lo tanto, la 
población diana, es decir, la población a la que se desea generalizar los 
resultados (232), son los estudiantes de enfermería del entorno español. En la fase 
de validación transcultural, además de estudiantes de enfermería españoles, se 
pretendió seleccionar una población de estudio lo más similar posible a la 
población usuaria del cuestionario en la siguiente fase del presente estudio.  
Por este motivo, se consideró como población de estudio para la validación 
de la S-NSPIC los estudiantes de enfermería de la Facultad de Enfermería, 
Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla. Esta facultad incluye en su 
oferta docente la titulación de Grado en Enfermería, que se imparte en tres 
unidades docentes propias, Virgen Macarena, Virgen del Rocío y Virgen de 
Valme; y en tres centros adscritos, Centro Universitario de Enfermería San Juan de 
Dios, Centro Universitario de Enfermería Francisco Maldonado y Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja (CUECR). El plan de estudios es común para 
todos los centros, con idéntica distribución de créditos teóricos, prácticos y 
materias. Tanto unidades docentes propias, como centros adscritos, imparten las 
mismas asignaturas siguiendo un único programa coordinado desde la Facultad. 
Es decir, los estudiantes de todos los centros reciben la misma formación según 
las mismas directrices. Además, al estar los dos centros, tanto la facultad como 
el CUECR, ubicados en la misma ciudad, comparten el mismo contexto cultural. 
Para participar en el estudio de validación, se estableció la condición de 
haber realizado al menos un periodo de prácticas en un centro asistencial no 
extranjero (dado que se pretendía validar en el contexto español), ya que la 
NSPIC fue diseñada originalmente para medir el cuidado transmitido por los 
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tutores a los estudiantes durante sus prácticas clínicas. Para elaborar una 
herramienta equivalente, la validación debía medir la misma percepción y los 
participantes deben haber vivido la experiencia. 
La población de estudio, es decir, los sujetos considerados idóneos para la 
recogida de datos (232), se definió según los siguientes criterios: 
Criterios de selección: 
▪ Estar matriculado en la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de 
la Universidad de Sevilla, en la titulación de Grado de Enfermería. 
▪ Haber realizado al menos un periodo de prácticas asistenciales. 
▪ Criterios de exclusión: 
▪ Haber realizado las prácticas asistenciales en un centro sanitario extranjero 
con un programa de intercambio. 
Según el plan de estudios vigente, las prácticas clínicas (Practicum) se 
imparten a partir del segundo cuatrimestre del segundo curso. Se planificó la 
recogida de datos durante el primer cuatrimestre del curso, por lo tanto, 
solamente los estudiantes de tercer y cuarto curso habían realizado prácticas 
clínicas. Del total de alumnos matriculados, 460 estudiantes de enfermería 
pudieron ser candidatos de estudio, conforme a los criterios establecidos. 
3.2.2. Fase 2. Estudio descriptivo 
En esta fase se valoró la percepción del cuidado de los estudiantes de 
enfermería del CUECR trasmitido por sus docentes, y la autopercepción de los 
propios docentes.  
El CUECR es un centro adscrito a la Universidad de Sevilla e imparte la 
titulación de Grado de Enfermería. Por lo tanto, la población diana, es decir, la 
población a la que se desea generalizar los resultados, estaba conformada por 
los docentes y discentes implicados en la formación en el CUECR. La población 
se definió según los siguientes criterios: 
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Criterios de selección: 
▪ Vinculación académica con el CUECR, en calidad de alumno 
matriculado, profesor académico o tutor clínico de un centro sanitario con 
convenio vigente con el CUECR. 
▪ Haber desempeñado el rol de estudiante, profesor académico o tutor 
clínico durante el curso académico 2017/18. 
▪ Haber realizado las prácticas clínicas en un centro sanitario que sostenga 
un convenio vigente con el CUECR. 
Criterios de exclusión: 
▪ No haber desempeñado labores docentes durante todo el curso 
académico 2017/18 por situación de baja laboral, baja maternal, 
excedencia u otra situación que le haya apartado de su función docente. 
▪ Haber realizado las prácticas clínicas en un centro sanitario diferente a los 
habituales por convenio con el CUECR, en un programa de intercambio 
nacional o internacional. 
La población de estudio se componía de tres grupos con perfiles diferentes: 
▪ Estudiantes: se denomina así a los participantes matriculados en el Grado 
de Enfermería del CUECR. Entre ellos, los hay que han realizado prácticas 
clínicas (alumnado de segundo, tercer y cuarto curso) y los que aún no 
(alumnado de primer curso).  
▪  Profesorado académico: se denomina así a los profesionales que 
imparten docencia teórica en el CUECR. 
▪ Tutores clínicos: se denomina así a los profesionales de enfermería que en 
su centro asistencial de trabajo acompañan y enseñan al alumnado 
asignado, la práctica profesional. 
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Siguiendo los criterios de selección establecidos, la población total de 
estudio se compuso de 504 sujetos, distribuidos de la siguiente forma según su 
perfil: 
▪ 55’5% (n=280) fueron estudiantes de enfermería matriculados en el CUECR 
en ese periodo.  
▪ 6’0% (n=30) profesores académicos que impartieron su docencia en el 
Centro. 
▪ 38’5% (n=194) tutores clínicos que guiaron y supervisaron al alumnado en 
ese periodo durante sus prácticas en el entorno clínico. 
En relación con los estudiantes de enfermería, según los registros de 
CUECR, la población total de estudio responde a la siguiente distribución: 
26’8% (n=75) pertenecen al primer curso, 17’5% (n=49) al segundo, 26’8% 
(n=75) al tercero y 28’9% (n=81) al cuarto curso. Para la asignación del 
curso, se consideró el curso más alto en el que el alumno se había 
matriculado de al menos una asignatura. Los estudiantes tienen una edad 
media de 22’4 ± 5’1 años y son mayoritariamente mujeres 80’0% frente a 
hombres 20’0%. Las características sociodemográficas del grupo de 
población total de estudiantes se resumen en la Tabla 2. Para la estimación 
de la nota de acceso a la Universidad, se tuvo en cuenta exclusivamente 
a los alumnos que hubiesen accedido por la vía de selectividad o de ciclo 
formativo superior, dado que las demás vías de acceso cuentan con una 
prueba específica cuya calificación se configura de forma diferente y no 
comparable a las vías de acceso consideradas.  
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M ± IC 20’6 ± 0’9 22’2 ± 1’9 22’5 ± 1’0 24’1 ± 1’1 22’4 ± 0’6 
Sexo 
Mujeres 78’7% (n=59) 71’4% (n=35) 78’7% (n=59) 87’6% (n=71) 80’0% (n=224) 
Hombres 21’3% (n=16) 28’6% (n=14) 21’3% (n=16) 12’4% (n=10) 20’0% (n=56) 
Nota acceso  
M ± IC 10’7 ± 0’1 10’8 ± 0’1 10’5 ± 0’1 10’1 ± 0’1 10’5 ± 0’05 
Vía de acceso 
Selectividad 57’3% (n=43) 63’3% (n=31) 66’7% (n=50) 60’5% (n=49) 61’8% (n=173) 
Ciclo 34’7% (n=26) 26’5% (n=13) 21’3% (n=16) 24’7% (n=20) 26’8% (n=75) 
Mayores 25 5’3% (n=4) 2’0% (n=1) 2’7% (n=2) 3’7% (n=3) 3’6% (n=10) 
Mayores 40 1’3% (n=1) 2’0% (n=1) 1’3% (n=1) 1’2% (n=1) 1’4% (n=4) 
Mayores 45 0’0% (n=0) 0’0% (n=0) 0’0% (n=0) 0’0% (n=0) 0’0% (n=0) 
Titulación 1’3% (n=1)  1’3% (n=1) 0’0% (n=0) 0’7% (n=2) 
Otros 0’0% (n=0) 0’0% (n=0) 6’7% (n=5) 9’9% (n=8) 5’7% (n=16) 
M=media; IC=Intervalo de Confianza 
Tabla 2 - Características sociodemográficas del grupo de población estudiantes. 
 
En relación con los profesores académicos y según los registros del 
CUECR, la población total de este grupo tiene una edad media de 44’3 ± 
10’5 años, y está compuesto por más hombres 56’7% (n=17) que mujeres 
43’3% (n=13). 
En relación con los tutores clínicos, se trataban de enfermeras que 
ejercían su labor profesional asistencial, y según los datos de 2018 del 
Instituto Nacional de estadística, la distribución por sexos del colectivo de 
enfermería en activo en la provincia de Sevilla es 22’7% hombres y 77’3% 
mujeres (233). En cuanto a la edad, el 76’3% de los profesionales de 
enfermería que ejercen en Andalucía tienen entre 40 y 60 años y el 18’3% 
tiene una edad inferior a 40 años (234). 
El CUECR tiene convenio con 15 centros de asistencia sanitaria que 
acogen a su alumnado para realizar prácticas clínicas, además de la red 
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de centros de Atención Primaria del Servicio Andaluz de Salud. Según las 
características del centro, estos pueden ser un hospital privado o público, 
un centro de atención primaria, una residencia geriátrica o una mutua 
laboral. Cada centro ofrece un número variable de plazas dependiendo 
de su capacidad. El presente estudio se desarrolló en el segundo 
cuatrimestre del curso académico 2017/18. Según el plan de estudios 
vigente para este curso del CUECR, las prácticas asistenciales se recogen 
en las asignaturas Practicum I, Practicum III y Practicum V, con un total de 
194 estudiantes matriculados. Cualquier profesional de enfermería 
empleado por uno de los centros asistenciales con convenio es susceptible 
de ejercer de tutor clínico. Se estableció esta cifra de estudiantes 
matriculados en algún Practicum como el número de tutores clínicos, dado 
que cada estudiante tiene asignado un tutor clínico que le orienta y 
acompaña durante su periodo de prácticas.  
La distribución de los estudiantes en los centros es heterogénea, 
atendiendo a las necesidades formativas de cada Practicum. Los 
estudiantes de los Practicum I y III fueron asignados en su mayoría a centros 
hospitalarios de carácter privado (91’7% y 82’2% respectivamente) y 
solamente los estudiantes del Practicum V realizaron prácticas en centros 
públicos, tanto hospitales como centros de salud (24’6% en ambos casos). 
A continuación, la Tabla 3 expone la relación de centros y los estudiantes 
que acogieron durante el segundo cuatrimestre del curso académico 
2017/18, de acuerdo con los registros de CUECR: 
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Centro Practicum I Practicum III Practicum V Total 
Clínica de Fátima n=7 n=5 n=3 n=15 
Clínica Sagrado Corazón n=9 n=18 n=8 n=35 
Clínica Santa Isabel n=5 n=11 n=5 n=21 
Hospital Vithas Aljarafe n=2 n=3 n=2 n=7 
Hospital Infanta Luisa n=6 n=8 n=6 n=20 
Hospital San Agustín n=5 n=1 n=0 n=6 
Hospital San Juan de Dios n=2 n=3 n=2 n=7 
Hospital Santa Angela de la Cruz n=6 n=9 n=4 n=19 
Hospital Victoria Eugenia n=2 n=2 n=1 n=5 
Hospital FREMAP n=0 n=8 n=6 n=14 
Mutua Universal n=1 n=1 n=0 n=2 
Fundación Vitalia n=1 n=1 n=0 n=2 
Residencia Ntra. Sra. de la 
Consolación 
n=1 n=1 n=0 n=2 
Residencia Gerón n=1 n=2 n=0 n=3 
Hospital Infantil Virgen del Rocio n=0 n=0 n=18 n=18 
Centros de Atención primaria n=0 n=0 n=18 n=18 
TOTAL n=48 n=73 n=73 n=194 
Tipo de centro     
Hospital privado 91’7% n=44 82’2% n=60 42’5% n=31 69’6% n=135 
Hospital público n=0 n=0 24’6% n=18 9’3% n=18 
Atención primaria n=0 n=0 24’6% n=18 9’3% n=18 
Residencia geriátrica 6’2% n=3 5’5% n=4 n=0 3’6% n=7 
Mutua laboral 2’1% n=1 12’3% n=9 8’3% n=6 8’2% n=16 
TOTAL 24’8% n=48 37’6% n=73 37’6% n=73 n=194 
Tabla 3 - Distribución del número de estudiantes de enfermería por centro de prácticas. 
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3.3. MUESTRA 
3.3.1. Fase 1. Validación transcultural 
Para configurar la muestra en esta fase se siguió un método no probabilístico 
de conveniencia, priorizando la accesibilidad al alumnado. El método de 
muestreo por conveniencia no es considerado sólido, ya que reduce la 
capacidad de generalización de los resultados a la población de estudio (231). 
Sin embargo, en esta fase no se pretendió describir el fenómeno en la población 
de estudio, sino comprobar las propiedades psicométricas de un instrumento 
piloto. Por ello, se priorizó el acceso a individuos que cumplan las características 
de los futuros usuarios de la escala, frente a la generalización (235).  
En la validación transcultural participaron 315 estudiantes de la Facultad de 
Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla, matriculados en 
los cursos de tercero o cuarto, que asistieron a clase los días acordados para la 
recogida de datos con el profesorado al que se eligió por relación personal con 
los investigadores. En cuanto al tamaño de la muestra, para este tipo de estudio, 
se recomienda contar con al menos 10 sujetos por cada ítem, lo que en este 
caso supone un mínimo de 310 participantes (236).  
Entre estos participantes, 70 fueron elegidos por conveniencia para la 
prueba pre-postest de fiabilidad intra-observador. Con esta cifra se supera 
ampliamente la muestra recomendada en la literatura (237). Para la prueba pre-
postest, se precisa garantizar un grupo de participantes a los que se pudiese 
tener acceso en dos ocasiones transcurrido un determinado espacio de tiempo, 
por lo que se recurrió a un método de conveniencia. Se seleccionó a un grupo 
de alumnos que tenía asignado en el horario dos actividades académicas de 
asistencia obligatoria con un intervalo de tiempo de dos semanas ente ambas. 
Se debe aclarar el carácter obligatorio de la asistencia a la actividad, no la 
participación en la investigación. De este modo se aseguraba acceder al mismo 
alumnado en dos ocasiones consecutivas, dejando a su elección la 
participación. Se seleccionó al alumnado de la unidad docente Virgen 
Macarena (por proximidad geográfica) matriculados en la asignatura de 
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Enfermería del envejecimiento (por relación personal con el equipo 
investigador). 
3.3.2. Fase 2. Estudio descriptivo 
Como se ha mencionado anteriormente, según la perspectiva de la 
percepción del cuidado recibido o transmitido se distinguen tres grupos de 
participantes en la población de estudio, estudiantes, profesorado académico 
y tutores clínicos. Se obtuvo una muestra con la representación de estos grupos 
de forma similar a la composición de la población, por lo tanto, se seleccionó un 
diseño de muestra por cuotas (238). El muestreo por cuotas pretende reproducir 
los grupos presentes en la población de estudio y evitar la infrarrepresentación, 
al seleccionar intencionadamente un número de participantes mínimo de cada 
grupo. Aunque se trata de una técnica no probabilística, mejora la 
representatividad de la muestra frente al muestreo por conveniencia (239). La 
selección de los participantes de cada cuota se realizó por conveniencia, 
respondiendo a la decisión del equipo investigador de priorizar la accesibilidad 
a los participantes y ganar operatividad. 
Para la selección de los participantes entre los estudiantes, se siguió un 
método de muestreo accidental, la asistencia a clase en los días establecidos 
para la recogida de datos. Con la intención de acceder a la totalidad de la 
población y obtener un número de muestra lo más alta posible, para la recogida 
de datos se seleccionaron días en los que la asistencia a clase fuese obligatoria 
según el programa docente de la asignatura. En el caso del grupo de los 
profesores académicos, se contactó personalmente por correo electrónico con 
la totalidad de la población para invitarles a participar en el estudio. Con 
respecto a la cuota de tutores clínicos, se recurrió a un sistema de muestro por 
conveniencia accidental, coincidiendo con dos visitas concertadas a los centros 
asistenciales. Dado el elevado número de centros de prácticas, su variabilidad y 
dispersión geográfica, se priorizó la accesibilidad a los datos, seleccionándose 
para la muestra a los tutores académicos presentes el día de la visita. 
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Se calculó el tamaño de muestra mínimo para cada cuota necesario para 
una muestra equivalente a la población, con una precisión del 3% y un nivel de 
confianza del 95%. Con estas condiciones, la muestra mínima necesaria se 
estableció en 342 participantes. El tamaño en función del perfil de participante 
resultó 192 estudiantes, 21 profesores académicos y 132 tutores clínicos como 
mínimos.  
Es necesario hacer una distinción entre la selección de los docentes que 
participaron en el estudio valorando sus propios comportamientos de cuidado, 
y la selección de los docentes que fueron evaluados por los estudiantes. En 
relación con estos últimos, se asume que cualquier tutor clínico establecía una 
estrecha relación de cuidado con los estudiantes mientras realiza las prácticas, 
por lo tanto, no es preciso establecer criterios de selección. Sin embargo, no se 
daban las mismas circunstancias con los profesores académicos, ya que no 
todos tenían la misma asignación de créditos docentes y no comparten el mismo 
tiempo con los estudiantes ni establecen las mismas relaciones interpersonales. 
Dado que se pretendía medir el cuidado transmitido en la relación docente-
estudiante, se procuró seleccionar al profesorado con una actividad docente 
suficiente como para establecer una interacción significativa para los 
estudiantes. Se pretendía evitar al profesorado con carga lectiva pequeña, que 
no hubiese tenido la oportunidad de establecer relaciones interpersonales con 
el alumnado. Para ello, se calculó la carga lectiva media del profesorado 
medida en créditos ECTS asignados en el Proyecto de Asignación Docente del 
curso 2017/18 del CUECR. Según este, el profesorado tenía un promedio de 
carga lectiva de 13’46 créditos, por lo que se seleccionaron a 11 docentes con 
una carga asignada superior o igual al promedio. 
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3.4. VARIABLES DE ESTUDIO 
3.4.1. Variables independientes 
▪ Variables sociodemográficas del alumnado: edad, sexo, estado civil, curso 
académico, situación laboral, vía de acceso, nota numérica de acceso, 
preferencia de opción de estudios, tipo de centro de estudios previos, centro 
de prácticas, servicio de prácticas, experiencia previa en cuidados. 
▪ Variables sociodemográficas del profesorado y tutores clínicos: edad, sexo, 
estado civil, años de titulación, años de experiencia asistencial, años de 
experiencia en tutela, años de experiencia en docencia, centro de trabajo, 
servicio de trabajo. 
▪ Profesor académico: se trata del profesorado que imparte docencia teórica 
circunscrita al entorno académico del CUECR. Se incluye también al 
profesorado que imparte talleres prácticos porque no se realizan en un 
entorno clínico, a pesar de que la materia impartida tenga un enfoque 
práctico. 
▪ Tutores clínicos: se trata de los profesionales de enfermería que guían, 
supervisan y orientan el aprendizaje del alumnado en el entorno clínico 
profesional. 
3.4.2. Variables dependientes 
▪ Cuidado percibido por los estudiantes de parte de sus docentes académicos 
y clínicos a través de la relación interpersonal establecida entre ambos.  
▪ Autopercepción del cuidado transmitido por los docentes académicos y 
tutores clínicos en sus acciones y relaciones interpersonales con el alumnado. 
En las variables dependientes, el concepto de cuidado es definido como la 
conciencia de una conexión mutua y recíproca entre uno mismo y el instructor 
o docente, que le permite buscar significado e integridad y crecer como 
profesionales del cuidado (221). 
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3.5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
Las características sociodemográficas de la muestra se midieron con dos 
cuestionarios diseñado para tal propósito. Uno de ellos dirigido al alumnado, que 
incluye las variables edad, sexo, curso de estudios, estado civil, situación laboral, 
nota de acceso a los estudios de Grado, opción de estudios (si enfermería fue la 
primera opción), tipo de centro donde se cursaron los estudios previos a la 
universidad, vía de acceso, centro asistencial donde se realizaron las prácticas, 
servicio, función preferida de la enfermería (asistencial, docente, investigadora 
o gestora), actividad de postgrado, especialidad preferida de la enfermería, 
área de trabajo preferida y experiencia previa en cuidados (Anexo 1. 
Cuestionario de características sociodemográficas de los Estudiantes 
participantes.). Otro dirigido a los docentes, que recoge las variables edad, sexo, 
estado civil, titulación, años desde que terminó los estudios, años de experiencia 
asistencial, años de experiencia docente, años de tutela de alumnos en 
prácticas, centro de trabajo y servicio (Anexo 2. Cuestionario de características 
sociodemográficas de los docentes participantes.). 
La medición de la percepción de cuidar se realizó a través de la Nursing 
Students’ Perceptions of Instructor Caring (NSPIC). Es una herramienta diseñada 
para medir la percepción de los estudiantes de enfermería sobre los 
comportamientos que transmiten cuidado de sus docentes (221), descrita 
anteriormente (Anexo 3. Versión original de la Nursing Students’ Perceptions of 
Instructor’s Caring.). 
Para la validez de criterio se empleó como gold standard la versión 
culturalmente adaptada al contexto español de la Clinical Placement 
Evaluation Tool (CPET) (Anexo 4. Clinical Placement Evaluation Tool.). 
La CPET es una escala de valoración diseñada para medir la valoración del 
estudiante sobre sus prácticas clínicas. Se trata de un cuestionario 
autoadministrado, sencillo, fácil de entender y rápido de rellenar, que 
proporciona información rigurosa, relevante y de gran utilidad sobre las prácticas 
clínicas desde la perspectiva del estudiante. Los autores configuraron 
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inicialmente un listado de 65 items descriptivos de las prácticas clínicas, 
basándose en la literatura revisada sobre el tema y los resultados de entrevistas 
semi estructuradas realizadas a 30 estudiantes y 6 profesionales de enfermería. 
Este listado inicial se sometió a una prueba piloto en la que participaron 130 
estudiantes de enfermería de tres centros internacionales, de la que se obtuvo la 
herramienta final. Esta se compone de 15 items de respuesta dicotómica, 
relacionados con cinco aspectos: la transmisión de información (cinco items), el 
esfuerzo de los estudiantes (dos items), las características del tutor (cinco items), 
las relaciones en el equipo (dos items) y la calidad de los cuidados (un item). La 
puntuación oscila entre 0 y 15 puntos, siendo 15 la valoración más positiva del 
lugar de prácticas (240). 
La CPET ha sido validada en el contexto español, obteniéndose una buena 
validez de contenido, de constructo y fiabilidad, con un coeficiente de 
Cronbach α=0’993, en un estudio realizado en el área de Atención Primaria con 
186 estudiantes de enfermería. El resultado es una herramienta modificada de 17 
ítems con una escala Likert de cinco puntos, siendo 1 totalmente de acuerdo y 
5 totalmente en desacuerdo. Tiene de rango 17-85, según la cual una 
puntuación más baja significa una percepción mejor del lugar de las prácticas 
clínicas. Una percepción óptima de las prácticas clínicas se considera para 
aquellas puntuaciones por debajo del percentil 50, y una percepción subóptima 
se consideró para aquellas puntuaciones por encima del percentil 50 (241). 
Esta escala ha sido elegida como criterio estándar para la validez de criterio 
del presente trabajo porque está adaptada al contexto cultural español. 
Además, existe una fuerte relación entre la valoración positiva de las prácticas 
clínicas por parte del alumnado y su relación con el instructor.  
No se ha identificado ninguna escala adaptada al contexto español que 
mida el mismo concepto de la NSPIC, es decir, la percepción de los estudiantes 
sobre el cuidado transmitido por sus instructores. Sin embargo, se ha adaptado 
transculturalmente al contexto español la Clinical Placement Evaluation Tool 
(CPET).  
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3.6. ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA NSPIC AL ESPAÑOL 
Aunque la S-NSPIC ha sido validada previamente, el proceso de 
validación debe repetirse cuando vaya a utilizarse en un idioma y un 
entorno cultural diferente del que fue diseñada (242). Los instrumentos no 
validados limitan la interpretación de los datos, y al no ser rigurosos, no 
contribuyen a la construcción del conocimiento científico (243). La 
traducción simple de un cuestionario no es suficiente, puede inducir a 
errores causados por las diferencias culturales y de significados (237). La 
adaptación transcultural persigue obtener una herramienta equivalente a 
la elaborada en el país de origen, siguiendo una metodología que asegure 
la equivalencia conceptual y semántica con el original (236). A veces, se 
asume que la adaptación cultural a un idioma diferente garantiza las 
características psicométricas del instrumento (237). Sin embargo, es 
necesario volver a medir sus características psicométricas tras adaptar 
culturalmente un cuestionario al medio donde se pretende utilizar (242). 
Se realizó un estudio de validación transcultural y análisis psicométrico 
de la escala NSPIC. Para ello, se siguieron las recomendaciones de 
Ramada-Rodilla et al. elaboradas tras una reciente exhaustiva revisión 
bibliográfica sobre la metodología de traducción y adaptación 
transcultural de cuestionarios de salud (237). El proceso se desarrolló en dos 
etapas: 
▪ Traducción 
▪ Validación psicométrica 
3.6.1. Traducción 
En esta etapa se obtuvo una versión española del instrumento con 
equivalencia semántica y conceptual. Se siguió la secuencia de pasos 
recomendados: traducción directa, síntesis, traducción inversa, 
consolidación y pilotaje (237). 
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Traducción directa: dos traductoras bilingües independientes cuya 
lengua materna es el español, realizaron una primera traducción del 
instrumento. Una de las traductoras es enfermera y está familiarizada con el 
lenguaje específico enfermero empleado en el cuestionario y la otra es 
filóloga inglesa, por lo que además de ser experta en el idioma inglés, tiene 
experiencia en la traducción de textos. Esta traducción se realizó de forma 
independiente por ambas traductoras buscando una equivalencia 
conceptual y atendiendo tanto a los tecnicismos sanitarios como al 
lenguaje coloquial.  
Síntesis: las traducciones fueron contrastadas por las traductoras. El 
equipo investigador unificó las dos versiones de las traductoras y elaboró 
una solicitud de consenso que contenía ambas traducciones. Se solicitó a 
las dos traductoras su aprobación de la versión unificada y las posibles 
recomendaciones. Las propuestas fueron incorporadas a la versión 
unificada y se volvió a enviar a las traductoras para su consenso. Las 
modificaciones y aportaciones se volcaron en una única traducción del 
cuestionario, la versión de síntesis en el idioma de destino. En el caso de que 
no existir consenso, la participación del equipo de investigación estaba 
prevista, aunque no fue necesaria.  
Traducción inversa: la versión de síntesis consensuada fue retro-
traducida al inglés por los dos traductores bilingües cuya lengua materna 
es el inglés, con el mismo bagaje lingüístico y sanitario que los anteriores. 
Los retro-traductores trabajaron de forma independiente, a ciegas con 
respecto a la versión original de la escala y buscando la equivalencia 
semántica de los conceptos.  
Consolidación: se configuró un comité multidisciplinar bilingüe formado 
por un experto en metodología, una experta en el marco conceptual 
enfermero, una profesional de enfermería, los cuatro traductores y el equipo 
investigador. El objetivo de este comité fue comparar la versión original con 
las dos traducciones directas, la versión de síntesis y las dos retro-
traducciones, para generar un único cuestionario consolidado pre-final 
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adaptado al idioma de destino, la versión de consolidación. Los miembros 
del comité contaron con las cuatro traducciones y la versión original, y 
consensuaron las ambigüedades y discrepancias. 
El comité multidisciplinar buscó la equivalencia ente la versión original 
y final de la escala atendiendo a los siguientes aspectos (236): 
▪ Equivalencia semántica: en relación con el significado de las 
palabras, vocabulario y gramática. 
▪ Equivalencia idiomática: en relación con los modismos y lenguaje 
coloquial que requieran expresiones equivalentes. 
▪ Equivalencia experiencial: la situación que evoca tenga sentido en 
el contexto cultural. 
▪ Equivalencia conceptual: en relación con el concepto que se 
explora. 
Las discrepancias se discutieron persiguiendo el consenso entre los 
componentes del comité. En caso de no resolverse, se repetiría el proceso 
desde los pasos 1 al 4 para los elementos discordantes, solicitándose nuevas 
traducciones, aunque no fue necesario.  
Pilotaje: la versión de consolidación se sometió a un pretest para 
evaluar la calidad de la traducción, la adaptación cultural y la 
aplicabilidad o viabilidad del cuestionario. Este primer pilotaje se realizó con 
una muestra similar a la población diana usuaria del instrumento compuesta 
por un grupo de 15 participantes, cifra acorde con las recomendaciones 
(237). Cada participante valoró cada ítem con una escala dicotómica, 
claro o no claro. En caso de respuesta negativa, se le solicitó hacer una 
sugerencia parafraseada con más claridad. Además, se solicitó a los 
participantes comentarios sobre cualquier aspecto que haya resultado 
difícil de entender al rellenar el cuestionario y aportaciones de mejora. 
El proceso de traducción se refleja en la Figura 5. 
. 
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Figura 5 - Proceso de traducción. 
3.6.2. Validación psicométrica 
La traducción y adaptación transcultural de un cuestionario no garantiza 
que mantenga sus propiedades psicométricas. Las características métricas 
esenciales de un cuestionario son la fiabilidad, que hace referencia a la 
capacidad de medir de forma constante; y la validez, que hace referencia a la 
capacidad de medir lo que se pretende (242). Para que un cuestionario se 
considere válido debe reunir las siguientes características (237): 
Segunda versión en español 




















































Viabilidad (claridad y legibilidad) 
Primera versión en español S-NSPIC 
Versión de consolidación 
COMITÉ DE EXPERTOS 
Experto metodología, experta en marco teórico, 
traductores, equipo investigador 
Comparación de versiones en inglés y unificación 
CONSOLIDACIÓN comparación de las versiones 
retro-traducidas con la original 
TRADUCCIÓN INVERSA 1 
Experto lingüística bilingüe 
TRADUCCIÓN INVERSA 2 
Enfermera bilingüe 
SÍNTESIS unificación de versiones 
Primera traducción al español 
Versión de síntesis 
TRADUCCIÓN DIRECTA 1 
Experta lingüística bilingüe 
TRADUCCIÓN DIRECTA 2 
Enfermera bilingüe 
Escala original NSPIC 
 3. METODOLOGÍA - 3.6. ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA NSPIC AL ESPAÑOL 
 
112 Macarena Romero Martín 
 
▪ Ser fiable y capaz de medir sin error 
▪ Ser capaz de detectar y medir cambios, tanto entre individuos, como 
en las respuestas de un mismo individuo a través del tiempo 
▪ Ser sencillo, viable, aceptado por los usuarios e investigadores 
▪ Ser adecuado para medir el fenómeno que se pretende medir 
▪ Reflejar la teoría subyacente en el fenómeno que se pretende medir 
Se realizó un estudio piloto para comprobar estas condiciones, con sujetos 
similares a los de la población de estudio.  
3.6.2.1. Validez de contenido 
La validez de contenido valora si el instrumento representa todas las facetas 
del concepto para el que ha sido diseñado y el grado en que cada ítem mide 
el concepto definido (244). Esta se analizó a través de un panel de expertos, es 
decir, considerando el juicio consensuado de personas con experiencia en el 
área, reconocidos y cualificados para proporcionar información y evidencias y 
emitir juicios y valoraciones (245). Según Sousa et al. los expertos deben ser 
conocedores tanto del concepto y sus dimensiones (en este caso el cuidado) 
como la población que va a hacer uso de la herramienta (alumnado de 
Enfermería y profesorado, tanto académico como clínico) (236). Urrutia et al. 
recomiendan que los jueces dominen el concepto a investigar a nivel 
académico y/o profesional, así como tener conocimiento complementario al 
concepto, y cuenten al menos con 5 años de experiencia en el área (246). Con 
todo esto en consideración, se establecieron los siguientes criterios de inclusión 
para el panel de expertos: 
▪ Ser profesor académico (conocimiento del concepto). 
▪ Ser tutor clínico (conocimiento del concepto). 
▪ Ser estudiantes de enfermería (población usuaria). 
▪ Tener 5 años de experiencia. 
De este modo, todos los perfiles de la población diana del instrumento están 
representados. Tanto el profesorado como el alumnado conocen en 
profundidad el concepto de cuidado, bien por el ejercicio de su profesión o bien 
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por su proceso de formación. A los profesores y tutores se les exigirá un mínimo 
de 5 años de experiencia, y en cuanto a los estudiantes, se contará con el 
alumnado de Máster de Enfermería, equivalente a 5 años de formación 
enfermera.  
No hay consenso en relación con el número óptimo de expertos que 
conformen el panel (246). Sousa et al. recomiendan entre 6 y 10 como mínimo 
(236), Varela et al. señalan que dependiendo de los objetivos del estudio, puede 
oscilar entre 7 y 30 (247). En cumplimiento de las recomendaciones, se estableció 
un número de 15 expertos para una estimación fiable, 5 por cada perfil 
(profesorado académico y clínico y alumnado). Estos criterios obligan a una 
muestra por conveniencia inevitablemente.  
Se solicitó a los miembros del panel que valorasen la relevancia y 
pertinencia para el concepto de cada ítem con una escala Likert de cuatro 
puntos en la que 1 significa no relevante, 2 algo relevante, 3 bastante relevante 
y 4 muy relevante. 
3.6.2.2. Validez facial. 
La validez facial, aparente o lógica es el grado en el que los ítems parecen 
medir de forma lógica aquello que pretenden, que sean adecuados 
respondiendo al sentido común (242). En el caso de no tener validez facial, los 
participantes pueden tener dificultad en asociar la pregunta al concepto de 
estudio, lo que conduce a errores (237). Esta propiedad se suele medir en el 
diseño del cuestionario, pero es recomendable comprobarla en la adaptación 
transcultural, dado que algunas fórmulas pueden haber cambiado al cambiar 
los conceptos entre las culturas (242). En el presente estudio, la validez facial se 
comprobó de forma simultánea a la validez de contenido, como se ha descrito 
anteriormente en el pilotaje del cuestionario. 
3.6.2.3. Validez de criterio. 
La validez de criterio es el nivel de concordancia de los resultados de la 
escala que se pretende adaptar transculturalmente y otra medida del mismo 
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concepto que sirva como criterio de referencia, al que se denomina gold 
standard (242). En el presente estudio, se empleó como gold standard la versión 
culturalmente adaptada al contexto español de la Clinical Placement 
Evaluation Tool (CPET).  
3.6.2.4. Validez de constructo. 
La validez de constructo es el grado en el que los resultados del cuestionario 
pueden tomarse como una medición del concepto a evaluar (237). Para 
determinar la validez de constructo se realizó un análisis factorial exploratorio 
para identificar los factores internos de la versión de la escala que se está 
sometiendo a prueba. Se evaluó la adecuación de los resultados a las 
dimensiones que se definieron al diseñar el cuestionario. 
3.6.2.5. Fiabilidad. 
La consistencia interna es el grado de interrelación y coherencia de los 
ítems. Se establece mediante el coeficiente de Cronbach, que representa la 
media ponderada de las correlaciones entre los ítems que conforman una 
escala (232). La consistencia interna se afianzó con la prueba de las dos mitades, 
para la que se distribuyeron los ítems en dos mitades equivalentes con el mismo 
número de ítems para cada dimensión (235).  
La fiabilidad intra-observador de la escala hace referencia a la constancia 
de los resultados, la capacidad de obtener los mismos resultados al administrar 
la escala a la misma población, con las mismas condiciones, en dos momentos 
diferentes (237).  
Los ítems que no alcanzaron los criterios mínimos establecidos en la 
evaluación psicométrica, se retiraron de la versión española del cuestionario.  
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3.7. PROCEDIMIENTO 
3.7.1. Fase 1. Validación transcultural 
La versión traducida y consensuada de la S-NSPIC sometida a prueba y la 
versión española de la CPET fueron distribuidas de forma presencial a los 
participantes. Adicionalmente, se les distribuyó un cuestionario de elaboración 
propia para recoger las características sociodemográficas. Para homogeneizar 
las condiciones en las que se probó la escala, se solicitó a los participantes que 
rellenasen el cuestionario en relación con su último periodo de prácticas clínicas. 
Un investigador estuvo presente durante la recogida de datos para aclarar 
dudas e insistir en la rigurosidad y meticulosidad a la hora de rellenar los 
cuestionarios. La recogida de datos se realizó entre los meses de enero y febrero 
de 2018. 
Un grupo de 70 estudiantes volvieron a rellenar la versión de la S-NSPIC 
transcurridas dos semanas en relación con el mismo tutor clínico para la prueba 
test-retest de la faibilidad intra-observador. El tiempo entre las dos mediciones se 
estableció no demasiado largo para que el fenómeno de estudio no se pudiera 
ver modificado, ni demasiado corto para que los participantes pudiesen 
recordar las respuestas (efecto aprendizaje) (237). La estimación de la fiabilidad 
intra-observador requiere comparar los resultados de un mismo sujeto recogidos 
en momentos diferentes. Esto hizo necesario identificar las respuestas de los 
participantes para poderlos comparar, lo que se hizo asignando un número 
aleatorio a cada cuestionario para mantener el anonimato.  
La recogida de datos de esta fase se realizó durante el mes de febrero de 
2018. Una vez recogidos, los datos se grabaron en una base de datos anónima y 
confidencial con el programa Microsoft Excel® versión 2010, y se analizaron con 
el programa estadístico SPSS® versión 24.0 de 2016. 
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3.7.2. Fase 2. Estudio descriptivo 
Una vez finalizada la primera fase de validación, la S-NSPIC se distribuyó a 
los tres grupos de participantes, estudiantes, profesorado académico y tutores 
clínicos. Los estudiantes emplearon la S-NSIPC para valorar el cuidado recibido 
por parte de los tutores clínicos durante sus prácticas asistenciales y por parte de 
los profesores académicos durante su relación de aprendizaje. El profesorado 
académico empleó la S-NSPIC para valorar la autopercepción del cuidado que 
cree transmitir en la relación con los estudiantes durante su formación 
académica. Los tutores clínicos emplearon la S-NSPIC para valorar la 
autopercepción del cuidado que creen transmitir en la relación con los 
estudiantes durante la formación clínica. 
 La NSPIC fue originalmente diseñada para estimar el cuidado percibido por 
lo estudiantes de enfermería durante sus prácticas clínicas, transmitido por sus 
tutores. Adicionalmente, en el presente estudio, a modo exploratorio, se empleó 
la herramienta equivalente en español para valorar el cuidado transmitido en el 
entorno académico. No hay estudios previos que hayan utilizado esta 
herramienta con profesores académicos. La formación enfermera tiene 
connotaciones fenomenológicas y emocionales particulares, dado que la 
relación con los docenes se basa en el respeto, la confianza, comprensión mutua 
y apoyo (72). La relación de aprendizaje entre el docente y el discente se 
considera una relación recíproca de intercambio de conocimientos y actitudes 
que permite al estudiante incorporar nuevas experiencias de cuidado y crecer 
como personas cuidadoras (97). En este sentido, se entiende que el contexto 
donde se desarrolla la relación, clínico o académico, no debe influir en el 
intercambio de experiencias. 
Por otro lado, la NSPIC no ha sido empleada previamente para la valoración 
de la propia percepción del cuidado que transmiten los docentes, ni 
académicos ni clínicos. La relación pedagógica docente-alumnado es 
recíproca y bidireccional. Para los alumnos de enfermería, esta relación supone 
un pilar en su formación enfermera y le atribuyen gran parte del éxito académico 
que consiguen (83). Por otra parte, los docentes han descrito su satisfacción al 
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transferir su conocimiento a los estudiantes y facilitar su progresión (248). Por lo 
tanto, en el presente estudio, se considera que para tener una visión más 
completa del cuidado transmitido es preciso tener en cuenta ambas 
perspectivas. 
La recogida de datos sobre la percepción de los estudiantes del cuidado 
recibido por parte de los docentes académicos se realizó de forma presencial. 
Se identificaron los profesores que cumplían los criterios establecidos para ser 
evaluados, y se distribuyó simultáneamente la S-NSPIC y un cuestionario con las 
variables sociodemográficas al grupo de estudiantes correspondientes al finalizar 
el cuatrimestre. Todos los profesores académicos objeto de estudio no fueron 
evaluados por el mimo grupo de participantes, porque los profesores impartían 
clase en cursos diferentes. Un mismo profesor fue valorado por todo el grupo con 
el que compartió docencia en el segundo cuatrimestre, sin embargo, el mismo 
estudiante evaluó a más de un profesor. Para no saturar a los participantes, a 
recogida de datos se realizará en varios días distanciados. El cuestionario se 
distribuyó al finalizar el cuatrimestre, para que la relación se haya podido 
establecer con el docente y el alumnado tenga la oportunidad de valorar con 
criterio. 
La recogida de datos sobre la percepción de los estudiantes del cuidado 
recibido por parte de los tutores clínicos se realizó de forma similar. Se distribuyó 
la S-NSPIC junto con el cuestionario de variables sociodemográficas a los 
alumnos de segundo, tercer y cuarto curso durante una sesión de clase 
académica de asistencia obligatoria, al finalizar el periodo de prácticas. Se 
escogieron estos cursos porque, según el plan de estudios vigente del CUECR, 
realizan prácticas clínicas en el segundo cuatrimestre. Se les solicitó a los 
participantes que valorasen los comportamientos de cuidado de su actual tutor 
académico con la S-NSPIC. De este modo evitamos duplicidad en las respuestas. 
A diferencia con los profesores académicos, cada tutor clínico fue valorado por 
un solo alumno.  
La recogida de datos de la autoevaluación de los docentes se realizó a 
través de correo electrónico. Se envió un correo a todos los profesores 
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informando sobre el estudio e invitándoles a participar, y se enviaron dos correos 
recordatorios transcurridas una semana entre ellos para aumentar el índice de 
respuesta.  
La recogida de datos de la autoevaluación de los tutores clínicos se realizó 
de forma presencial. La coordinadora de prácticas del CUECR distribuyó los 
cuestionarios en los centros asistenciales donde los alumnos realizan prácticas 
clínicas, en una de las visitas rutinarias de coordinación docente. Se les explicó 
verbalmente a los tutores clínicos el propósito del estudio además de 
proporcionales por escrito la descripción del estudio y las instrucciones para 
completar los cuestionarios sociodemográfico y S-NSPIC. El cuestionario se 
completó bien en esa misma visita, o se volvió a recoger unos días más tarde. 
La recogida de datos de esta fase se realizó durante los meses de mayo y 
junio de 2018. Una vez recogidos, los datos se grabaron en una base de datos 
anónima con el programa Microsoft Excel® versión 2010, y se analizaron con el 
programa estadístico SPSS® versión 24.0 de 2016. 
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3.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
En todos los casos, la participación por parte de los sujetos en el estudio fue 
totalmente voluntaria y éstos han sido plenamente informados del propósito del 
estudio y del tratamiento de los datos. El presente estudio no implicó ninguna 
intervención sobre los participantes, por lo que no se esperaba ningún daño o 
repercusión para los sujetos. Aun así, el cuestionario recogió el consentimiento 
informado de participación en el mismo (9.5).  
La confidencialidad de la información estuvo garantizada ya que el 
tratamiento y registro de los datos cumplieron con la normativa de la Ley 
Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (249). Los 
cuestionarios fueron autocompletados directamente por los participantes y 
grabados en una base de datos en la que no se guardó ningún dato 
identificativo de la procedencia de los datos, asignándoles una numeración 
aleatoria. Los datos fueron cedidos de forma anónima y los procedimientos 
telemáticos también impidieron identificar personalmente al participante. 
El estudio contó con el consentimiento del decanato de la Facultad de 
Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla. El proyecto fue 
aprobado por el Comité de Ética del Centro Universitario de Enfermería Cruz 
Roja, adscrito a la Universidad de Sevilla (Anexo 6). Se obtuvo la autorización de 
las autoras de la escala original NSPIC y la versión española de la CPET para su 
adaptación y empleo en el presente estudio. Las modificaciones sugeridas a la 
NSPIC en la versión española fueron aprobadas por la autora original de la 
escala. 
Durante todo el proceso de recogida de datos se cumplió con los principios 
éticos para la investigación médica en seres humanos descritos en la última 
revisión de la Declaración de Helsinki (250), garantizando el respeto a la 
integridad y dignidad de la persona, limitando sus riesgos y protegiendo la 
libertad de participar o no en la investigación.  
  
 3. METODOLOGÍA - 3.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
120 Macarena Romero Martín 
 
3.9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
3.9.1. Fase 1. Validación transcultural 
Las variables sociodemográficas cuantitativas se midieron calculando la 
media y desviación estándar y las frecuencias relativas para las cualitativas y sus 
intervalos de confianza al 95%.  
En relación con la validez de contenido, se siguieron las recomendaciones 
para calcular el Índice de Validez de Contenido (IVC-I) para cada ítem, que 
cuantifica el grado de acuerdo entre los expertos con respecto a la relevancia 
de cada item (251). Los expertos del panel evaluaron cada item con una escala 
tipo Likert de cuatro puntos en la que 1 significa no relevante, 2 algo relevante, 
3 bastante relevante y 4 muy relevante. El IVC-I se calculó dividiendo el número 
de respuestas de los expertos calificando el item como bastante relevante (3) o 
muy relevante (4) entre el número total de respuestas (252). Análogamente, el 
Índice de Validez de Contenido de la escala (IVC-E) cuantificó la opinión de los 
expertos respecto a la relevancia de la escala. Se obtuvo este índice calculando 
el promedio de los IVC-I, siguiendo las recomendaciones de la literatura (251). Se 
consideraron aceptables los valores de IVC-I superiores a 0’78 y un IVC-E superior 
o igual a 0’9 según lo establecido para un número de expertos superior a diez. 
(236) 
Para la validez facial se analizaron las respuestas del panel de expertos en 
la fase de pilotaje, en un cuestionario de respuesta dicotómica claro o no claro. 
La claridad se valoró calculando la frecuencia relativa de las respuestas claro, 
para cada ítem. La claridad de cada elemento se consideró con una 
coincidencia de al menos el 80% de los participantes (236).  
En relación con la validez de criterio, se calculó la correlación entre las 
puntuaciones de la S-NSPIC y la CPET global, y las puntuaciones de la S-NSPIC y 
la dimensión características del tutor y del proceso de tutorización empleando 
el coeficiente de correlación de Spearman. Este coeficiente, cuantifica el grado 
de correlación entre dos variables ordinales aleatorias. Su valor puede oscilar 
entre -1 y 1, el valor absoluto indica el grado de asociación entre las variables, 
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considerándose -1 el valor de la correlación negativa perfecta, 0 la ausencia de 
relación y 1 la correlación positiva perfecta (231). Previamente se comprobó la 
normalidad de las distribuciones de las medias de las puntuaciones globales y 
de cada dimensión de la S-NSPIC y la CPET, con valores de significación p<0’001 
en el test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilks para muestras inferiores a 50 
(235).  
Para la validez de constructo se efectuó un análisis factorial exploratorio 
(AFE). Este análisis permite identificar grupos de variables o ítems que estén 
altamente interrelacionados entre sí, y para revelar la estructura subyacente de 
factores de una escala (253). El AFE parte del supuesto de que las variables o 
ítems observados están todos interrelacionado entre sí, que pueden agruparse 
en cierto número de factores latentes comunes (254). Para comprobar esta 
correlación de los ítems del AFE, se comprobó la matriz de correlaciones para 
determinar si la correlación elemento-total corregida presentaba un efecto 
moderado, que se consideró a partir de 0’30 (235). La correlación ente los ítems 
se comprobó además con la prueba de esfericidad de Bartelett. Se aceptó que 
existía algún grado de correlación entre los ítems para un nivel de significación 
p>0’05 (253). Adicionalmente se comprobó la idoneidad del análisis con el 
coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Este coeficiente analiza los factores 
que influyen en la idoneidad del AFE, tamaño de las correlaciones entre los ítems, 
tamaño de la muestra, numero de factores y numero de ítems. Su valor indica el 
grado de adecuación de la prueba dado que mide la magnitud de la 
correlación entre las variables medidas. El AFE es adecuado si las correlaciones 
son suficientemente grandes, porque los resultados se pueden considerar 
estables, replicables en otras muestras diferentes, independientemente del 
tamaño de la muestra, o del número de factores, o del número de ítems. Se 
consideró el valor KMO suficiente para la adecuación de los datos al AFE cuando 
adoptó valores entre 0’70 y 0’79, y satisfactorio cuando adoptó valores mayores 
a 0’80 (254). En el análisis factorial se empleó el método de máxima verosimilitud 
para la extracción de los datos y la rotación Varimax.  
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En relación con la fiabilidad, se calculó el índice de correlación item-total, 
considerándose aceptables valores superiores a 0’2 (255) y el alfa de Cronbach 
para determinar la consistencia interna. El coeficiente de Cronbach representa 
la media ponderada de las correlaciones entre los ítems que conforman una 
escala. Los valores del coeficiente de Cronbach pueden variar desde 0 a 1. Los 
valores elevados suponen una mayor consistencia interna y se consideraron 
aceptables valores superiores a 0’7 y excelentes los superiores a 0’9 (232). 
Adicionalmente se consideró el coeficiente de Guttman Split-half para la prueba 
de consistencia de las dos mitades (235).  
Con los resultados de la prueba test-retest se calculó el Coeficiente de 
Correlación Intraclase (CCI), para comprobar la fiabilidad intra-observador. Esta 
cualidad de la escala hace referencia a la constancia de los resultados, la 
capacidad de obtener los mismos resultados al administrar la escala a la misma 
población, con las mismas condiciones, en dos momentos diferentes (237). Para 
la estimación de la fiabilidad intra-observador se calculó el Coeficiente de 
Correlación Intraclase (CCI), para las respuestas de cada ítem en diferentes 
momentos. Se consideraron consistentes valores del CCI superiores a 0’7 y se 
aceptó un mínimo valor de 0’5 (232). 
En todos los cálculos se empleó el programa informático SPSS®, en la versión 
16.0. Los ítems que no alcanzaron los criterios mínimos establecidos en la 
evaluación psicométrica, se retiraron de la versión española del cuestionario. 
3.9.2. Fase 2. Estudio descriptivo 
Para la descripción de las variables sociodemográficas y cualitativas se 
calcularon las distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas 
estimando un intervalo de confianza de un 95%. Las variables cuantitativas se 
describieron mediante las medidas de tendencia central (media, moda, valores 
máximos y mínimos) y dispersión (desviación típica, intervalos de confianza, 
rango y varianza).  
Para la estimación de las dimensiones de la escala se calcularon los 
promedios de las puntuaciones de los ítems que componen cada dimensión. Las 
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dimensiones de la S-NSPIC se configuran por un número muy heterogéneo de 
ítems, desde 13 ítems la dimensión Inspira confianza a través del cuidado a 3 
ítems de la dimensión Reconocimiento del sentido de la vida. Para facilitar la 
interpretación de los datos y facilitar la comparación entre dimensiones, las 
puntuaciones de cada ítem se ponderaron del 1 al 100, de modo que el valor 
mínimo correspondió a 1 y el máximo a 100. En relación con la redacción de los 
ítems, 8 de ellos se expresan con una formulación en negativo. Por lo que para 
obtener la verdadera valoración del comportamiento al que hacen referencia, 
se invirtieron las puntuaciones de estos ítems. 
En la fase analítica, se siguió un procedimiento comparativo entre las 
puntuaciones de las dimensiones de la S-NSPIC.  
Se comprobó la normalidad de las distribuciones de las medias de las 
puntuaciones de cada dimensión de la S-NSPIC con valores de significación 
p<0’001 en el test de Kolmogorov-Smirnov en los casos de más de 50 
observaciones y el test de Shapiro-Wilk cuando el número de observaciones es 
inferior o igual a 50 (235). En consecuencia, la no normalidad de los datos implicó 
el uso de técnicas no paramétricas. Se procedió con el test U de Mann-Whitney 
en la comparación de dos grupos o la prueba de Kruskal-Wallis en el caso de 
más de dos grupos, para identificar diferencias significativas entre los resultados 
(232).  
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3.10. LIMITACIONES 
El presente trabajo está sujeto a ciertas limitaciones relacionadas con la 
selección y la información. 
El sesgo de selección estuvo ocasionado por el procedimiento de muestreo 
no probabilístico. En la fase 1 de validación, la muestra se confeccionó por 
motivos de conveniencia, atendiendo a criterios de accesibilidad a los 
participantes y posibilidades de colaboración. El objetivo de esta fase fue validar 
el comportamiento del instrumento e identificar posibles relaciones entre los 
ítems que revelen una estructura interna. En este caso, el impacto en los 
resultados de la naturaleza no representativa de la muestra es menor, ya que no 
se persigue generalizar el significado de los resultados a la población, sino 
comprobar las propiedades psicométricas de la herramienta (235). 
En la fase 2, la población estuvo compuesta por tres grupos diferenciados, 
estudiantes, tutores clínicos y profesores académicos. En relación con la 
representación de los tres grupos que configuran la población en la muestra, el 
sesgo de selección se controló con un muestreo por cuotas (239). Al conseguirse 
el número mínimo de participantes establecido para cada cuota, se garantizó 
que la configuración de la muestra fuese similar a la población en este aspecto. 
Con la intención de maximizar la representatividad de la muestra, los tamaños 
muestrales de las cuotas se calcularon con un margen de error del 3%. 
En relación con el posible sesgo de selección provocado por la inclusión de 
participantes en cada cuota por conveniencia, en el grupo de estudiantes se 
distribuyeron los cuestionarios en días en los que se impartían clases de asistencia 
obligatoria. El objetivo fue acceder a todos los alumnos para ofrecerle la 
participación en el estudio y así reducir la influencia de la conveniencia. En el 
grupo de profesores académicos se pudo acceder a toda la población, por lo 
tanto, no hay posibilidad de sesgo de selección. En lo referente a los tutores 
clínicos, los cuestionarios fueron distribuidos por la coordinadora de prácticas 
clínicas del CUECR durante su visita rutinaria de coordinación docente a todos 
los centros asistenciales. Esta fecha se rige por el calendario académico y es 
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totalmente independiente del funcionamiento del centro asistencial. Es decir, no 
condiciona los profesionales que estén presentes ese día, por lo que se aproxima 
al azar. 
El posible sesgo de participación estuvo controlado por la presencia de un 
miembro del equipo investigador (o la coordinadora de prácticas en el caso de 
los centros asistenciales) para resolver posibles dudas y motivar a los 
participantes a responder de forma válida a todos los ítems, manteniendo una 
actitud neutra, y se les explicó que no hay respuestas acertadas y/o erróneas, 
sino que todas las respuestas son válidas. En el caso de los profesores 
académicos, la distribución de los cuestionarios se realizó por internet, a través 
de la plataforma Google Drive®. Para minimizar el sesgo de participación se 
enviaron dos correos electrónicos de recuerdo transcurridas una semana entre 
ellos (256).  
En relación con los sesgos de información, se tuvo en consideración el 
posible sesgo de medición asociado al instrumento, dado que la NSPIC fue 
diseñada en un contexto sociocultural diferente. Para minimizar su efecto se 
realizó la adaptación transcultural de la escala al medio cultural español, y se 
obtuvo una versión válida y fiable, con una estructura propia, la S-NSPIC (257). 
Otro posible sesgo de información fue la fatiga de los participantes al 
rellenar los cuestionarios (258). Tanto los tutores clínicos como los profesores 
académicos rellenaron un solo cuestionario S-NSPIC, el de su propia 
autoevaluación. Sin embargo, los estudiantes rellenaron entre 1 y 5 cuestionarios 
idénticos, aunque en referencia a diferentes profesores o tutores. Para disminuir 
el efecto del cansancio en las respuestas de los estudiantes, la distribución de los 
cuestionarios se realizó en varias sesiones, impidiendo que los estudiantes no 
rellenasen más de dos cuestionarios al mismo tiempo. 
En relación con la subjetividad de las respuestas, se tuvo en cuenta el sesgo 
de obsequiosidad, es decir, la tendencia de los participantes a dar la respuesta 
que creen que los investigadores desean obtener (258). La posibilidad de este 
sesgo se basa en el hecho de que los estudiantes evalúen a sus profesores, con 
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los que mantienen una relación de poder. Por otro lado, se tuvo en cuenta el 
posible efecto Hawthorne en las respuestas de los tutores clínicos y los profesores 
académicos en su autoevaluación. Este efecto describe el cambio en las 
respuestas de los participantes influenciados por el hecho de sentirse observados 
(259). Para minimizar ambos sesgos, los cuestionarios se acompañaron de una 
carta explicativa en la que se insistía en el anonimato de las respuestas y el valor 
de la sinceridad en las respuestas. En los casos en los que los cuestionarios se 
entregaban de forma presencial, se hizo hincapié al explicar estos aspectos. 
 Otro posible sesgo de información que se tuvo en cuenta está relacionado 
con la interpretación de los datos. La bibliografía de referencia identificada para 
contrastar e interpretar los resultados ha sido desarrollada mayoritariamente en 
el extranjero. El concepto de cuidado tiene numerosas connotaciones culturales 
que afectan a su significado, por lo tanto, al comparar nuestros resultados con 
otros obtenidos en un contexto diferente, las diferencias culturales podrían 
afectar a su comparabilidad. Este sesgo es de difícil control, dado que la NSPIC 
no ha sido utilizada anteriormente en nuestro medio cultural. Aun así, se procuró, 
en la medida de lo posible, identificar estudios desarrollados en nuestro entorno. 
En relación con la interpretación de los resultados, en la fase 1 se empleó el 
análisis factorial exploratorio para identificar las asociaciones entre variables en 
el contexto cultural propio, sin partir de una estructura previa. Dado que los 
resultados describen una organización diferente de la original, sería 
recomendable realizar un análisis factorial confirmatorio que corroborase la 
estructura de la S-NSPIC obtenida.  
También debe considerarse un posible sesgo de confusión en la 
interpretación de los datos (230). Ya que el cuidado es un fenómeno subjetivo 
sujeto a la experiencia persona de cada individuo, hay multitud de factores 
personales que pueden influir en la interpretación y percepción del concepto. El 
abanico de variables confundentes es tan amplio que dificulta su control. Aun 
así, estudios previos no han identificado ninguna asociación entre las 
puntuaciones de la NSPIC y variables sociodemográficas de los participantes 
tales como edad, sexo, etnia, estado civil ni situación laboral (123, 223, 228). 
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Tampoco se han identificado relaciones entre el curso de estudios del estudiante 
(123,223) o la frecuencia de contacto con los docentes (223) y el cuidado que 
transmiten los tutores. Solamente se han encontrado diferencias significativas 
entre el cuidado percibido entre los docentes de distintos países (123). 
Por último, a la hora de interpretar los datos obtenidos en el medio 
académico, se debe tener en cuenta que la NSPIC fue diseñada para medir los 
comportamientos de cuidado de los instructores clínicos y no se ha publicado 
ningún trabajo que la haya empleado en este entorno. Por lo tanto, se 
recomienda que estos resultados sean considerados desde un punto de vista 
exploratorio y cautela en su interpretación. 
Para controlar los errores aleatorios se utilizó como nivel de significación en 
todos los test de hipótesis una p<0’05, de la misma forma los intervalos de 
confianza para las mediciones de frecuencia se calcularon para un 95%. 
Aun teniendo en cuenta las medidas implementadas para minimizar los 
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4.1. FASE 1. VALIDACIÓN TRANSCULTURAL 
Se obtuvo una versión culturalmente adaptada al contexto español de la 
NSPIC, válida y fiable para medir el cuidado que transmiten los tutores clínicos a 
los estudiantes a través de sus comportamientos. 
4.1.1. Traducción directa 
Las dos traductoras bilingües cuya lengua materna es el español realizaron 
una primera traducción de la escala al español (9.7 y 9.8). El equipo investigador 
integró las dos versiones de las traductoras en una versión unificada que fue 
enviada a las dos traductoras solicitándoles su aprobación y las posibles 
recomendaciones. Se obtuvo la aprobación de ambas en 23 de los ítems y para 
8 de ellos se hicieron las propuestas que se recogen en la Tabla 4.  
Item Versión unificada Propuesta Motivo 
2 
Muestra amabilidad hacia 
mí y hacia los demás 
Muestra amabilidad hacia mí y 
hacia los/las demás 
Lenguaje inclusivo de género 
9 
Respeta mi singularidad 
como individuo único 
Me respeta como persona Traducción redundante 
11 
Revela información 
personal a los demás de 
manera inapropiada 
Revela mi información personal 
a los demás de manera 
inapropiada 
Lenguaje inclusivo de género 
Aclarar que se trata de la 
información del/a alumno/a 
12 
No muestra nada de su vida 
personal 
No muestra nada de su lado 
personal o ideas personales 
Ampliar el concepto de esfera 
personal 
14 Está disponible para mí 
Está a mi disposición cuando es 
necesario 
Idiomáticamente más correcto 
22 
Me pone nervioso en el 
ambiente clínico 
Me pone nervioso/a en el 
ambiente clínico 
Lenguaje inclusivo de género 
24 
Parece centrado/a en sus 
prioridades más que en 
responder a mis 
necesidades 
Parece centrarse en sus 
prioridades más que en 
responder a mis necesidades. 
 
Lenguaje inclusivo de género, 
evita el desdoblamiento 
28 
Me alienta para ver otras 
perspectivas sobre la vida 
Me alienta a ver las 
perspectivas de otras personas 
sobre la vida 
Aclarar que se trata de 
empatizar, entender la 
perspectiva de otros. 
Tabla 4 - Propuestas de las traductoras para la versión de síntesis. 
Las propuestas fueron incorporadas a la versión unificada y se volvió a 
enviar a las traductoras para su consenso. Tras la aprobación de las dos 
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traductoras a los 31 ítems de la escala, se obtuvo la primera versión en español 
de la NSPIC, la versión de síntesis (9.9). 
4.1.2. Traducción inversa 
La versión de síntesis fue retro-traducida al inglés por los dos traductores 
bilingües cuya lengua materna es el inglés de forma independiente, a ciegas 
con respecto a la versión original de la escala (9.10 y 9.11). Una vez realizadas las 
retro-traducciones se les proporcionó la versión original de la NSPIC para 
comprobar si la traducción había dado lugar a discrepancias semánticas o 
conceptuales entre el cuestionario original y la versión de síntesis. Ambos 
traductores estuvieron de acuerdo con la equivalencia de todos los ítems 
excepto en el ítem 31: 
▪ Versión original: Uses grades to maintain control of students. 
▪ Retro-traducción 1: Uses their qualifications in order to keep control over 
the students.  
▪ Retro-traducción 2: He/she grades us to control his/her students. 
Las versiones retro-traducidas podrían generar confusión sobre quién 
califica y controla a quién. Esta inquietud sobre la equivalencia del ítem fue 
trasladada al comité de expertos.  
4.1.3. Consolidación 
Se configuró un comité de expertos multidisciplinar con el objetivo de 
consensuar una versión consolidada y contrastada con la original. Como única 
modificación se propuso resumir el ítem 12 No muestra nada de su lado personal 
o ideas personales, quedando reducido a No muestra nada de su lado personal 
por considerarse redundante. En cuanto a la ambigüedad generada en torno al 
ítem 31, ante la variedad de opiniones se acordó mantener la traducción directa 
de la versión unificada para que continúe con el proceso de adaptación y se 
pudieran identificar criterios más sólidos para desestimarlo o admitirlo. Se obtuvo 
así la primera versión en español de la escala, la versión de consolidación (9.12). 
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4.1.4. Pilotaje viabilidad 
La versión de consolidación se distribuyó entre un grupo de 15 personas de 
características similares a la población de estudio, para valorar la claridad de los 
ítems y, además, se les solicitó su opinión en comentarios abiertos para mejorar 
la comprensión. 
El perfil de los expertos participantes fue de profesionales con 9’3 años de 
experiencia de media, e un 66’7% de mujeres y en un 40% con actividad 
asistencia, tal y como se aprecia en la Tabla 5.  
Variables M ± DS Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Edad 34’5 ± 9’9   
Años de experiencia clínica profesional 9’3 ± 10’1   
Años desde que finalizó los estudios 12’2 ± 9’6   
Años experiencia como tutor clínico 4’8 ± 6’2   
Años de experiencia como docente 3’8 ± 4’2   
Sexo 
Mujeres 10 66’7 
Hombres 5 33’3 
Área de 
actividad laboral 
Asistencial 6 40 
Docencia 5 33’3 
Investigación 2 13’3 
Gestión 1 6’7 
Estudiante 1 6’7 
M=media; IC=Intervalo de Confianza 
Tabla 5 - Características sociodemográficas del panel de expertos (N=15). 
La Tabla 6 recoge la frecuencia relativa de las respuestas que calificaron 
cada ítem como claro. Se aprecia que todos los ítems obtuvieron una frecuencia 
superior o igual al 80% excepto en el caso de los ítems 6 y 25. 
Item  % respuestas CLARO 
1 Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados 93’3 
2 Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás 100’0 
3 Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro 80’0 
4 Me hace sentir que puedo tener éxito 86’7 
5 Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional 100’0 
6 Me hace sentir que soy un fracaso 73’3 * 
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7 No cree en mí 80’0 
8 Se preocupa por mí como persona 100’0 
9 Me respeta como persona 100’0 
10 Es atento/a cuando se comunica conmigo 86’7 
11 Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada 80’0 
12 No muestra nada de su lado personal 86’7 
13 Reconoce sus propias limitaciones y/o errores 100’0 
14 Está a mi disposición cuando es necesario 93’3 
15 Comunica de forma clara sus expectativas 93’3 
16 Es de utilidad para resolver problemas personales 86’7 
17 Ofrece su apoyo en situaciones de tensión 100’0 
18 Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver lo positivo 100’0 
19 Me permite expresar mis verdaderos sentimientos 100’0 
20 No alienta la resolución autónoma de problemas 80’0 
21 Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y habilidades 93’3 
22 Me pone nervioso/a en el ambiente clínico 80’0 
23 No confía en mi criterio en el ambiente clínico 86’7 
24 Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis necesidades 80’0 
25 Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales 46’7 * 
26 Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las necesidades de pacientes 80’0 
27 Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias 86’7 
28 Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida 93’3 
29 Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida 100’0 
30 Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados 86’7 
31 Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes 93’3 
* Menos del 80% de los participantes en el pilotaje consideran que el ítem es claro. 
Tabla 6 - Claridad de los ítems. 
Los participantes manifestaron propuestas de mejora de la claridad en la 
redacción de los ítems, aunque no en todas las ocasiones en las que señalaron 
al ítem como no claro. Las propuestas se encuentran reflejadas en la Tabla 7. 
Item Propuestas 
1 Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
 
Muestra verdadero interés por el estado holístico de los pacientes 
Muestra verdadero interés por los cuidados 
2 Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás 
3 Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro 
Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi futuro laboral 
Definir a qué tipo de futuro hace referencia 
Me inculca un sentimiento de esperanza hacia el futuro 
4 Me hace sentir que puedo tener éxito  
Me hace sentir que puedo tener éxito en mi carrera profesional 
5 Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional 
6 Me hace sentir que soy un fracaso 
 
Me hace sentir que es un fracaso haber elegido ser enfermera/o 
Me hace críticas/feedback constructivas 
Me hace ver que puedo ser un fracaso 
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Me hace sentir que no soy apto para la enfermería 
7 No cree en mí 
 
Aclarar si es en sentido personal o profesional 
No cree en mis habilidades para desarrollar las técnicas o en mi capacidad para cuidar 
8 Se preocupa por mí como persona 
9 Me respeta como persona 
10 Es atento/a cuando se comunica conmigo 
 
Presta atención al hablar conmigo 
Es cordial y respetuoso cuando se comunica conmigo 
Me escucha atentamente cuando nos comunicamos 
11 Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada 
 
Revela a los demás mi información personal de forma inapropiada 
Revela información personal de forma inapropiada 
12 No muestra nada de su lado personal 
13 Reconoce sus propias limitaciones y/o errores 
14 Está a mi disposición cuando es necesario 
 Se pone a mi disposición 
15 Comunica de forma clara sus expectativas 
 
Comunica de forma clara sus expectativas respecto a los objetivos de la asignatura/el desempeño 
de los alumnos en las prácticas clínicas/los resultados de la evaluación de los talleres... 
16 Es de utilidad para resolver problemas personales. 
 Es eficaz para resolver problemas personales 
17 Ofrece su apoyo en situaciones de tensión 
18 Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver lo positivo 
19 Me permite expresar mis verdaderos sentimientos 
20 No alienta la resolución autónoma de problemas  
 
No promueve la resolución de problemas de manera autónoma 
Entorpece la resolución autónoma de problemas 
No me impulsa a la resolución autónoma de problemas 
21 Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y habilidades 
 Me impulsa a continuar desarrollando mis conocimientos y habilidades 
22 Me pone nervioso/a en el ambiente clínico 
 
La presencia del tutor me pone nervioso/a en el ambiente clínico 
La presencia del tutor me da confianza y/o seguridad en el ambiente clínico 
Aclara si se le lleva a una situación de estrés con la simple presencia del tutor o si el tutor 
voluntariamente le expone y potencia el estrés 
No me transmite tranquilidad en la práctica clínica 
23 No confía en mi criterio en el ambiente clínico 
24 Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis necesidades 
 Parece centrarse más en sus prioridades que en responder a mis necesidades 
25 Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales 
 
Debería especificarse qué actuaciones y qué necesidades 
Facilita que mis actuaciones no intervengan con mis necesidades personales 
Aclarar si las necesidades son personales o profesionales 
Hace demandas que interfieren en mis necesidades personales 
Me pide que lleve a cabo actuaciones que interfieren con mis necesidades personales 
Busca recursos para resolver mis problemas personales 
El tiempo que requieren sus tareas interfiere con mis necesidades personales 
Poner ejemplos 
26 Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las necesidades de pacientes 
Se centra en completar las tareas de los cuidados, más que en las necesidades propias de los pacientes 
Se centra más en completar las tareas de cuidado que en las necesidades del paciente 
27 Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias 
 
Me anima a buscar el significado personal a mis experiencias 
Me ayuda a buscar el sentido personal de mis experiencias 
28 Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida 
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 Me anima a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida 
29 Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida  
30 Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados 
 Es reacio a los cambios ante situaciones inesperadas 
31 Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes 
Tabla 7 - Propuestas de mejora de la claridad de los ítems. 
Además, tres de los participantes propusieron la formulación positiva en la 
medida de lo posible de los ítems. 
Las aportaciones que los participantes hicieron sobre los ítems que tuvieron 
un buen índice de claridad, fueron valoradas por el equipo investigador y se 
realizaron los siguientes cambios: 
Palabras añadidas para especificar el alcance del significado del ítem: 
aclarar el significado: 
▪ Item 3: se añade “laboral” para concretar qué tipo de futuro. 
▪ Item 4: se añade “mi carrera profesional” para concretar el área del éxito. 
▪ Item 7: se añade “como profesional de enfermería” para concretar en 
qué esfera no se cree en el alumno. 
▪ Item 15: se añade “respecto a los resultados de aprendizaje” para 
concretar el tipo de expectativas. 
Ejemplos de algunas situaciones: 
▪ Item 15: “qué debo aprender exactamente, cuál es mi rol como 
estudiante…” como ejemplos de expectativas del tutor. 
▪ Item 22 y 23: se añade entre paréntesis “prácticas clínicas, talleres de 
procedimientos, simulación…” como ejemplos de ambientes clínicos. 
▪ Item 25: “ejecutar tareas no propias de enfermería” como ejemplos de 
interferencias al aprendizaje. 
Paráfrasis de ítems: 
▪ Item 6: “fracaso” se sustituye por “no soy apto/a para la enfermería” por 
ser emocionalmente menos intensa. 
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▪ Item 22: “me pone nervioso/a” se sustituye por “me transmite 
tranquilidad” para evitar la posible confusión entre nervios y estrés. 
▪ Item 25: “solicita” se sustituye por “me pide que lleve a cabo” por ser una 
locución más natural. 
Formulación en positivo: 
▪ Item 20: “Alienta a la resolución autónoma de problemas”. 
El resto de las aportaciones se desestimaron por considerarse sinónimos de la 
redacción original que no aportaban valor añadido, o porque la redacción 
sugerida añadía matices que alejaban el significado del ítem del original. Se obtuvo 
así la versión prototipo de la S-NSPIC (9.13). 
4.1.5. Validación psicométrica 
De los 315 cuestionarios recogidos, se consideraron válidos 310, descartándose 
4 por no ser representativos dado que hacían referencia a un ciclo de prácticas de 
un periodo de intercambio internacional, y uno por cumplimentación errónea. La 
tasa de respuesta fue de 98’4%, como se observa en la Figura 6. 
 
Figura 6 - Diagrama de flujo de los participantes de la fase 1. 
Población total de estudio: 
Total de estudiantes matriculados en 
Grado de Enfermería de la Universidad 
de Sevilla (n=960) 
Participantes potencialmente elegibles: 
Estudiantes matriculados en tercer 
o cuarto curso (n=460) 
Criterios de elegibilidad: 
Matrícula en curso. 
Un periodo de prácticas terminado. 
Cuestionarios analizados 
(n=310) 
Criterio de exclusión: 
Prácticas en programa de intercambio (n=4) 
Error en cumplimentación (n=1) 
Participantes incluidos en 
la muestra (n=315) 
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Las características sociodemográficas de los participantes incluyen una 
edad media de 22’38 ± 3’53 y un porcentaje de mujeres de 87’9%, como se 
recogen en la Tabla 8.  
Variables M ± IC Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Edad 22’38 ± 3’53 307  
Nota de acceso 11’4 ± 0’99 287  
Sexo 
 Mujeres 270 87’9 
 Hombres 37 12’1 
Curso 
 Tercero 121 39’0 
 Cuarto 189 61’0 
Estado civil 
 Soltero 300 98’0 
 Casado 6 2’0 
Situación laboral 
 Jornada completa 6 1’9 
 Media jornada 10 3’2 
 Fines de semana 20 6’5 
 Trabajo ocasional 58 18’8 
 No trabaja 215 69’6 
Enfermería primera opción 
 Si 168 54’4 
 No 141 45’6 
Centro educativo previo 
 Público 228 74’5 
 Concertado religioso 51 16’7 
 Concertado laico 3 1’3 
 Privado 23 7’5 
Vía de acceso 
 Selectividad 204 66’2 
 Ciclo formativo 93 30’2 
 Mayores 25 años 6 1’9 
 Mayores 40 años 1 0’3 
 Mayores 45 años 1 0’3 
 Título Universitario 3 1’0 
Centro de prácticas 
 Hospital Virgen Macarena 104 34’1 
 Hospital Virgen Rocío 58 19’0 
 Hospital Virgen Valme 29 9’5 
 Centro de Salud 114 37’4 
Experiencia en cuidar 
 No 257 83’4 
 Si 51 16’6 
M= media’ IC= Intervalo de confianza. 
Tabla 8 - Características sociodemográficas de los participantes en el pilotaje de la adaptación 
transcultural (N=310). 
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4.1.5.1. Validez 
En cuanto a la validez de contenido, todos los valores fueron superiores a 0’78 excepto 

























1.  Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 0’93 0’83 0’63 
2.  Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás. 0’93 0’80 0’72 
3.  Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi futuro laboral. 0’87 0’83 0’68 
4.  Me hace sentir que puedo tener éxito en mi carrera profesional. 0’87 0’79 0’69 
5.  Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 0’93 0’82 0’70 
6.  Me hace sentir que no soy apto/ a para la enfermería. 0’80 0’84 0’30 
7.  No cree en mí como profesional de enfermería. 0’80 0’50 0’49 
8.  Se preocupa por mí como persona. 0’87 0’81 0’71 
9.  Me respeta como persona. 0’87 0’78 0’58 
10.  Es atento/a cuando se comunica conmigo. 0’87 0’84 0’71 
11.  Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada. 0’93 0’72 0’37 
12.  No muestra nada de su lado personal. 0’67 0’54 0’35 
13.  Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 0’87 0’60 0’53 
14.  Está a mi disposición cuando es necesario. 0’93 0’74 0’67 
15.  Comunica de forma clara sus expectativas respecto a los resultados de aprendizaje 
(qué debo aprender exactamente, cuál es mi rol como estudiante…). 
0’93 0’68 0’59 
16.  Es de utilidad para resolver problemas personales. 0’53 0’78 0’69 
17.  Ofrece su apoyo en situaciones de tensión. 0’93 0’85 0’74 
18.  Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver lo 
positivo. 
0’87 0’81 0’75 
19.  Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 0’87 0’83 0’76 
20.  Alienta la resolución autónoma de problemas. 0’93 0’75 0’68 
21.  Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y habilidades. 0’93 0’89 0’75 
22.  Me transmite tranquilidad en el ambiente clínico (prácticas clínicas’ talleres de 
procedimientos’ simulación…). 
0’93 0’81 0’74 
23.  No confía en mi criterio en el ambiente clínico (prácticas clínicas, talleres de 
procedimientos, simulación…). 
0’87 0’66 0’46 
24.  Parece centrarse más en sus prioridades que en responder a mis necesidades. 0’87 0’76 0’69 
25.  Me pide que lleve a cabo actuaciones que interfieren con mis necesidades 
personales (ejecutar tareas no propias de la profesión enfermera…). 
0’80 0’65 0’46 
26.  Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las necesidades 
propias de los pacientes. 
0’87 0’72 0’53 
27.  Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias. 0’80 0’84 0’69 
28.  Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida. 0’80 0’80 0’69 
29.  Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 0’87 0’68 0’54 
30.  Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 0’80 0’50 0’32 
31.  Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes. 0’80 0’81 0’11 
IVC-I= Índice de Validez de Contenido del ítem, CCI= Coeficiente de Correlación Intraclase 
Tabla 9 - Fiabilidad prototipo S-NSPIC 2. 
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En relación con la validez de criterio, los valores absolutos de los 
coeficientes de correlación de Spearman oscilaron entre 0’536 y 0’725 
como se observa en la Tabla 10.  
 Total CPET 
Características del tutor 
(CPET subscale) 
Total S-NSPIC -0’725* -0’715* 
Dimensión 1 S-NSPIC -0’629* -0’633* 
Dimensión 2 S-NSPIC -0’635* -0’616* 
Dimensión 3 S-NSPIC -0’586* -0’559* 
Dimensión 4 S-NSPIC 0’536* 0’547* 
Dimensión 5 S-NSPIC -0’666* -0’670* 
*Significación p<0’001 
Tabla 10 - Coeficientes de correlación entre las puntuaciones de la S-NSPIC y sus dimensiones y 
el gold standard CPET y su dimensión “características del tutor”. 
Previo al AFE se obtuvo una KMO = 0’944 y p<0’001 en la prueba de 
Bartelett. Los resultados del AFE revelaron cinco factores que explicaban 
el 60’66 % de la varianza total, y una carga factorial superior a 0’3 en todos 
los ítems excepto para el ítem 12 y 31 cuya carga fue 0’29 y 0’26 
respectivamente, como se muestran en la tabla 11. La dimensión 
Compartir de forma respetuosa no se confirma, dado que los items 9 y 10 
se relacionaron con la dimensión Inspira confianza a través del cuidado, y 
el item 12 obtuvo una carga factorial inferior a 0’3. EL AFE muestra un 
nuevo factor compuesto por los ítems 3, 4, 5 y 15. Se identificaron cambios 
en algunos componentes de las dimensiones, como el ítem 8 que se 
relaciona ahora con Clima de apoyo y aprendizaje, los ítems 23 y 24 que 
ahora cargan en Control vs flexibilidad, los ítems 11, 13, 14, 20 y 30 incluidos 
ahora en la dimensión Inspira confianza a través del cuidado, y el ítem 31 
presenta una carga factorial inferior a 0’3. 
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9. Me respeta como persona 0’532 0’029 0’365 0’160 -0’219 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores 0’529 0’243 0’201 0’083 -0’099 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás 0’521 0’105 0’430 0’353 -0’201 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus 
cuidados 
0’519 0’279 0’209 0’288 -0’110 
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis 
conocimientos y habilidades 
0’506 0’384 0’248 0’428 -0’152 
14. Está a mi disposición cuando es necesario 0’504 0’166 0’423 0’165 -0’268 
10. Es atento/a cuando se comunica conmigo 0’482 0’109 0’456 0’273 -0’295 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera 
inapropiada 
-0’473 -0’044 -0’015 -0’079 0’205 
7. No cree en mí como profesional de enfermería -0’472 -0’049 -0’118 -0’179 0’295 
22. Me transmite tranquilidad en el ambiente clínico (prácticas 
clínicas, talleres de procedimientos’ simulación…) 
0’466 0’235 0’415 0’352 -0’210 
20. Alienta la resolución autónoma de problemas 0’458 0’362 0’285 0’343 -0’078 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) 
inesperados 
-0’353 -0’100 -0’042 -0’054 0’132 
6. Me hace sentir que no soy apto/ a para la enfermería -0’347 0’005 -0’061 -0’077 0’216 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias 0’185 0’781 0’248 0’255 -0’127 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la 
vida 
0’205 0’779 0’250 0’246 -0’106 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida 0’066 0’749 0’232 0’177 -0’034 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos 0’242 0’399 0’652 0’288 -0’142 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales 0’036 0’441 0’645 0’249 -0’232 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me 
ayuda a ver lo positivo 
0’289 0’406 0’618 0’286 -0’098 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión 0’437 0’351 0’550 0’157 -0’136 
8. Se preocupa por mí como persona 0’254 0’346 0’521 0’308 -0’195 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito en mi carrera 
profesional 
0’242 0’239 0’240 0’775 -0’142 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi futuro 
laboral 
0’205 0’348 0’209 0’689 -0’187 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional 0’298 0’251 0’335 0’658 -0’091 
15. Comunica de forma clara sus expectativas respecto a los 
resultados de aprendizaje (qué debo aprender 
exactamente, cuál es mi rol como estudiante…) 
0’267 0’306 0’303 0’315 -0’166 
25. Me pide que lleve a cabo actuaciones que interfieren con 
mis necesidades personales (ejecutar tareas no propias de la 
profesión enfermera…) 
-0’242 -0’065 -0’086 -0’099 0’678 
24. Parece centrarse más en sus prioridades que en responder a 
mis necesidades 
-0’332 -0’243 -0’267 -0’214 0’590 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en 
las necesidades propias de los pacientes 
-0’249 -0’327 -0’096 -0’040 0’580 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico (prácticas 
clínicas’ talleres de procedimientos, simulación…) 
-0’214 -0’167 -0’186 -0’131 0’389 
12. No muestra nada de su lado personal -0’026 -0’084 -0’214 -0’209 0’294 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as 
estudiantes 
-0’132 0’103 -0’010 0’007 0’260 
Varianza      
% de variabilidad 41’719 7’216 4’355 3’746 3’630 
% de variabilidad acumulada 41’719 48’935 53’289 57’036 60’665 
Tabla 11 - Análisis factorial exploratorio para S-NSPIC. 
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4.1.5.2. Fiabilidad 
El coeficiente alfa de Cronbach de la S-NSPIC es 0’951, tal y como se 
aprecia en la tabla 12. El coeficiente de Guttman de las dos mitades fue 0’862. 
Los CCI oscilaron entre 0’5 y 0’89, y los valores del coeficiente de relación item-
total fueron todos superiores a 0’2 excepto el item 31, como se muestran en la 
Tabla 9. 
 N Cronbach α 
NSPIC-S 278 0’951 
Confianza a través del cuidado 295 0’896 
Clima de aprendizaje y apoyo 303 0’903 
Reconocimiento del sentido de la vida 305 0’888 
Control y flexibilidad 303 0’741 
Proyección profesional 306 0’852 
Tabla 12 - Fiabilidad. Valores α Cronbach para la NSPIC-S y sus dimensiones. 
Las modificaciones consecuentes de estos resultados se incorporaron en la 
versión prototipo, obteniéndose la versión definitiva culturalmente adaptada, la 
S-NSPIC (9.14). 
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4.2. FASE 2. ESTUDIO DESCRIPTIVO 
4.2.1. Resultados sociodemográficos 
La segunda parte del estudio involucró a 430 participantes, de los cuales 
61’2% (n=263) fueron estudiantes, 33’5% (n=144) tutores clínicos y 5’3% (n=23) 
fueron profesores académicos. Por lo tanto, la tasa de participación fue 85’3% 
de la población total, 93’9% de los estudiantes, 74’2% de los tutores clínicos y 
76’7% de los profesores académicos. 
4.2.1.1. Participantes estudiantes 
En relación con las características sociodemográficas de los participantes, 
el grupo de los estudiantes presentó una media de edad de 21’7 ± 0’4 años, 
fueron principalmente mujeres 79’8% (n=210), solteras 96’6% (n=254), inactivas 
laboralmente 61’2% (n=161) y sin experiencia previa en cuidados 73’4% (n=193). 
La nota media de acceso a los estudios de enfermería fue 10’54 ± 0’06, la 
mayoría accedió por la vía de selectividad 68’4% (n=180) desde un centro 
público 70’7% (n=186), siendo enfermería la primea opción para la mayor parte 
de los participantes 76’4% (n=201). Los participantes estaban repartidos entre los 
cuatro cursos de formación, primero 28’1% (n=74), segundo 18’2% (n=48), tercero 
25’9% (n=68) y cuarto 27’8% (n=73). El entorno de prácticas más frecuente fue el 
hospital privado 50’9% (n=134) en una planta de hospitalización 29’3% (n=77). La 
Tabla 13 reúne las características sociodemográficas de los estudiantes 
participantes distribuidos por curso y en la Tabla 14 se desglosa la información 
sobre las características sociodemográficas por sexos. 
 Primero Segundo Tercero Cuarto Total 
Nº de casos 74 48 68 73 263 
Edad  
 Media ± IC 20’1 ± 0’7 22’3 ± 1’5 21’8 ± 0’8 22’7 ± 0’5 21’7 ± 0’4 
 Desviación típica 3’04 5’35 3’55 2’35 3’69 
 Valor mínimo 18 19 20 21 18 
 Valor máximo 39 48 44 36 48 
Nota acceso  
 Media ± IC 10’77 ± 0’07 10’82 ± 0’13 10’53 ± 0’11 10’09 ± 0’11 10’54 ± 0’06 
 Desviación típica 0’31 0’33 0’47 0’48 0’50 
 Valor mínimo 9’95 10’04 9’02 7’92 7’92 
 Valor máximo 11’88 11’40 11’50 10’90 11’88 
Sexo % (n) 
 Mujeres 22’4% (59) 12’2% (32) 21’3% (56) 23’6% (63) 79’8% (210) 
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
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 Hombres 5’7% (15) 6’1% (16) 4’6% (12) 3’8% (10) 20’2% (53) 
Estado civil % (n) 
 Soltero 27’4% (72) 17’5% (46) 25’1% (66) 26’6% (70) 96’6% (254) 
 Casado 0’4% (1) 0’8% (2) 0’4% (1) 0 1’5% (4) 
 Divorciado 0 0 0 0 0 
 Viudo 0 0 0 0 0 
 No respuesta 0’4% (1) 0 0’4% (1) 1’1% (3) 1’9% (5) 
Situación laboral % (n) 
 Jornada completa 1’5% (4) 0’8% (2) 0’4% (1) 1’1% (3) 3’8% (10) 
 Media jornada 0 1’5% (4) 1’9% (5) 1’1% (3) 4’6% (12) 
 Fines de semana 1’5% (4) 1’5% (4) 3’4% (9) 3’4% (9) 9’1% (24) 
 Trabajo ocasional 3’4% (9) 3’8% (10) 6’5% (17) 6’5% (17) 20’9% (55) 
 No trabaja 21’3% (56) 10’6% (28) 12’9% (34) 15’2% (40) 61’2% (161) 
 No respuesta 0’4% (1) 0 0 0 0’4% (1) 
Centro educativo previo % (n) 
 Público 20’2% (53) 13’7% (36) 18’6% (49) 17.9% (47) 70’7% (186) 
 Concertado religioso 3’0% (8) 1’5% (4) 4’2% (11) 6’1% (16) 14’8% (39) 
 Concertado laico 1’5% (4) 0’4% (1) 0’4% (1) 0’8% (2) 3’0% (8) 
 Privado 3’4% (9) 2’7% (7) 2’3% (6) 2’7% (7) 11’0% (29) 
 No respuesta 0 0 0’4% (1) 0 0’4% (1) 
Vía de acceso % (n) 
 Selectividad 17’1% (45) 11’8% (31) 19’8% (52) 19’4% (51) 68’4% (180) 
 Ciclo superior 0’3% (27) 5’7% (15) 5’3% (14) 6’8% (18) 28’1% (74) 
 Mayores 25 0’8% (2) 0’4% (1) 0’4% (1) 0’8% (2) 2’3% (6) 
 Mayores 40 0 0’4% (1) 0’4% (1) 0 0’8% (2) 
 Mayores 45 0 0 0 0 0 
 Titulación 0 0 0 0’4% (1) 0’4% (1) 
Enfermería primera opción % (n) 
 Si 21’3% (56) 14’1% (37) 18’6% (49) 22’4% (59) 76’4% (201) 
 No 6’8% (18) 4’2% (11) 7’2% (19) 4’9% (13) 23’6% (62) 
Centro de prácticas % (n) 
 Hospital privado  16’7% (44) 21’3% (56) 12’9% (34) 50’9% (134) 
 Hospital público  0 0 4’2% (11) 4’2% (11) 
 Residencia geriátrica  1’1% (3) 1’5% (4) 0 2’7% (7) 
 Mutua laboral  0’4% (1) 3’0% (8) 2’7% (7) 6’5% (17) 
 Centro de Salud  0 0 7’2% (19) 7’2% (19) 
 No respuesta 28’1% (74) 0 0 0’4% (1) 28’5% (75) 
Servicio de prácticas % (n) 
 Hospitalización/planta  9’5% (25) 13’3% (35) 6’1% (16) 29’3% (77) 
 UCI  0’8% (2) 1’9% (5) 3’0% (8) 5’7% (15) 
 Quirófano  0’4% (1) 2’3% (6) 1’9% (5) 4’6% (12) 
 Urgencias  1’5% (4) 3’0% (8) 3’4% (9) 8’0% (21) 
 Residencia  1’1% (3) 1’5% (4) 0 1’9% (5) 
 Laboratorio  1’1% (3) 0’4% (1) 0’4% (1) 1’9% (5) 
 Atención primaria  0 0 7’2% (19) 7’2% (19) 
 Pediatría  0 0 3’8% (10) 3’8% (10) 
 Consultas externas  1’9% (5) 1’1% (3) 0’4% (1) 3’4% (9) 
 Paritorio  0’4% (1) 0’8% (2) 0’4% (1) 1’5% (4) 
 No respuesta 28’1% (74) 2’3% (6) 1’5% (4) 0’8% (2) 32’7% (86) 
Experiencia en cuidar % (n) 
 No 19’4% (51) 13’3% (35) 19’0% (50) 21’3% (56) 73’4% (193) 
 Si 8’7% (23) 4’9% (13) 6’8% (18) 6’1% (16) 26’6% (70) 
IC= Intervalo de confianza 
Tabla 13 - Características sociodemográficas de los estudiantes por curso. 
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4.2.1.2. Participantes tutores clínicos 
El grupo de participantes tutores clínicos estuvo configurado por 144 
personas de las cuales 68’7% (n=99) fueron mujeres, 28’5% (n=41) fueron hombres 
y 2’8% (n=4) no respondieron al ítem sexo. Los participantes tienen una edad 
media 40’0 ± 1’5 años, la mayoría son diplomados de enfermería 85% (n=123), 
casados 53’5% (77) que trabajan en un hospital privado 45’8% (n=66). En relación 
con su experiencia profesional, hace 17’6 ± 1’6 años que terminaron los estudios, 
tienen 16’8 ± 1’6 años de experiencia asistencial, como experiencia docente 
cuentan con 7’8 ± 1’3 años y han ejercicio como tutores clínicos 11’3 ± 1’2 años. 
Las características sociodemográficas de los tutores clínicos se detallan en la 
Tabla 15. La experiencia profesional de los tutores clínicos se describe en la Tabla 
16. 
 Mujeres Hombres Total 
Nº de casos 99 41 144* 
Estado civil % (n) 
Soltero 40’4% (40) 39’0% (16) 41’0% (59) 
Casado 55’6% (55) 51’2% (21) 53’5% (77) 
Divorciado 3’0% (3) 4’9% (2) 3’4% (5) 
Viudo    
No respuesta 1’0% (1) 4’9% (2) 2’1% (3) 
Titulación % (n) 
ATS 0’7% (1)  0’7% (1) 
Diplomatura Enfermería 61’1% (88) 22’9% (33) 85’4% (123) 
Grado 6’9% (10) 4’2% (6) 12’5% (18) 
No respuesta  1’4% (2) 1’4% (2) 
Edad 
Media ± Intervalo de confianza 39’9 ± 1’8 41’0 ± 2’7 40’0 ± 1’5 
Desviación típica 9’0 9’0 9’0 
Valor mínimo 22 24 22 
Valora máximo 63 61 63 
Años desde finalización estudios 
Media ± Intervalo de confianza 17’5 ± 2’1 18’5 ± 2’8 17’6 ± 1’6 
Desviación típica 10’1 9’2 9’8 
Valor mínimo 1 2 1 
Valora máximo 58 40 58 
Años de experiencia asistencial 
Media ± Intervalo de confianza 16’7 ± 1’9 17’7 ± 2’9 16’8 ± 1’6 
Desviación típica 9’9 9’4 9’7 
Valor mínimo 1 2 1 
Valora máximo 58 40 58 
Años de experiencia docente 
Media ± Intervalo de confianza 8’7 ± 1’6 5’8 ± 2’0 7’8 ± 1’3 
Desviación típica 8’0 6’7 7’7 
Valor mínimo    
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
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Valora máximo 33 22 33 
Años de experiencia como tutor clínico 
Media ± Intervalo de confianza 11’7 ± 1’4 10’8 ± 2’3 11’3 ± 1’2 
Desviación típica 7’1 7’6 7’2 
Valor mínimo    
Valora máximo 33 29 33 
Tipo de centro asistencial % (n) 
Hospital privado 33’3% (48) 11’1% (16) 45’8% (66) 
Hospital público 6’2% (9) 2’8% (4) 9’0% (13) 
Residencia geriátrica 2’8% (4)  3’5% (5) 
Mutua Laboral 13’9% (20) 5’6% (8) 20’1% (29) 
Centro de Salud 12’5% (18) 9’0% (13) 21’5% (31) 
Servicio % (n) 
Hospitalización 25’0% (36) 4’9% (7) 31’9% (46) 
UCI 2’8% (4) 0’7% (1) 3’5% (5) 
Quirófano 5’6% (8) 3’5% (5) 9’0% (13) 
Urgencias 3’5% (5) 2’8% (4) 6’2% (9) 
Residencia 2’8% (4)  2’8% (4) 
Laboratorio    
Atención primaria 12’5% (18) 9’0% (13) 21’5% (31) 
Pediatría 4’17% (6) 0’7% (1) 4’9% (7) 
Consultas externas 1’4% (2)  1’4% (2) 
Paritorio    
No respuesta 16’2% (16) 24’4% (10) 28’5% (27) 
*No respuesta al ítem sexo n=4 















Nº de casos* 144 143 134 137 
Media 17’56 16’81 7’81 11’35 
Error típico 0’82 0’82 0’67 0’62 
Mediana 17 16 7 10 
Moda 16 15 0 10 
Desviación estándar 9’81 9’75 7’72 7’25 
Varianza de la muestra 96’22 95’03 59’65 52’54 
Curtosis 1’65 1’86 -0’64 -0’15 
Coeficiente de asimetría 0’90 0’95 0’59 0’53 
Rango 57 57 33 33 
Mínimo 1 1 0 0 
Máximo 58 58 33 33 
*Se consideran los casos con respuesta en el cuestionario 
Tabla 16 - Descripción de la experiencia profesional de los tutores cínicos. 
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4.2.1.3. Participantes profesores académicos 
El grupo de los participantes docentes académicos presentó una media de 
edad de 43’5 ± 4’3 años y estuvo configurado por hombres 56’5% (n=13) y 
mujeres 43’5% (n=10). Este grupo de participantes estuvo mayoritariamente 
casado 65’3% (n=15), con una media de 20’5 ± 4’2 años desde la obtención de 
su titulación, 17’8 ± 4’3 años de experiencia asistencial y 11’2 ± 4’1 años de 
experiencia docente. Las características sociodemográficas de los profesores 
académicos se detallan en la Tabla 17. La experiencia profesional de los 
profesores académicos se describe en la Tabla 18. 
 Mujeres Hombres Total 
Nº de casos 10 13 23 
Estado civil % (n) 
Soltero 8’7% (2) 21’7% (5) 30’4% (7) 
Casado 34’8% (8) 30’4% (7) 65’2% (15) 
Divorciado  4’3% (1) 4’3% (1) 
Viudo    
Titulación % (n) 
ATS    
Diplomatura Enfermería 39’1% (9) 52’2% (12) 91’3% (21) 
Grado    
Otra 4’3% (1) 4’3% (1) 8’6% (2) 
Edad 
Media ± Intervalo de confianza 42’2 ± 7’3 44’5 ± 5’5 43’5 ± 4’3 
Desviación típica 11’8 10’1 10’6 
Valor mínimo 28 30 28 
Valora máximo 56 58 58 
Años desde finalización estudios 
Media ± Intervalo de confianza 18’1 ± 6’7 22’3 ± 5’4 20’5 ± 4’2 
Desviación típica 10’84 10’0 10’35 
Valor mínimo 5 5 5 
Valora máximo 34 37 37 
Años de experiencia asistencial 
Media ± Intervalo de confianza 14’7 ± 6’5 20’3 ± 5’6 17’8 ± 4’3 
Desviación típica 10’58 10’26 10’54 
Valor mínimo 2 4 2 
Valora máximo 30 35 35 
Años de experiencia docente 
Media ± Intervalo de confianza 10’2 ± 7’0 11’9 ± 5’2 11’2 ± 4’1 
Desviación típica 11’39 9’54 10’17 
Valor mínimo 1 1 1 
Valora máximo 33 30 33 
Tabla 17 - Características sociodemográficas de los participantes profesores académicos. 
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Nº de casos 23 23 23 
Media 20’48 17’83 11’17 
Error típico 2’16 2’20 2’12 
Mediana 20 18 8 
Moda 10 29 1 
Desviación estándar 10’35 10’54 10’17 
Varianza de la muestra 107’17 111’15 103’51 
Curtosis -1’43 -1’38 -0’09 
Coeficiente de asimetría -0’04 0’14 1’02 
Rango 32 33 32 
Mínimo 5 2 1 
Máximo 37 35 33 
Suma 471 410 257 
Tabla 18 - Descripción de la experiencia profesional de los profesores académicos. 
 
4.2.2. Resultados descriptivos 
Para el análisis descriptivo se contó con 1139 cuestionarios S-NSPIC, 
189 de ellos describieron los comportamientos de cuidado de los tutores 
clínicos según la percepción de los estudiantes, 144 hacían referencia a la 
autopercepción de los propios comportamientos de cuidado de los tutores 
clínicos, 783 se refirieron a los comportamientos de cuidado de los 
profesores académicos según la percepción del alumnado y 23 
cuestionarios describieron los comportamientos de cuidado de los 
profesores académicos según su propia percepción. El proceso de 
selección de participantes y cuestionarios se resume en la Figura 7. 
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Figura 7 - Diagrama de flujo de los participantes de la fase 2. 
El número de cuestionarios analizados es superior al de participantes dado que 
los estudiantes rellenaron más de un cuestionario cada uno, valorando al tutor clínico 
y entre 1 y 5 profesores académicos. Tanto los tutores clínicos como los profesores 
académicos solamente evaluaron sus propios comportamientos. La Tabla 19 
describe la distribución de los cuestionarios entre los grupos de participantes. 














Alumnos primero 5 370 0 0 370 
Alumnos segundo 0 0 1 48 48 
Alumnos tercero 5 340 1 68 408 
Alumnos cuarto 1 73 1 73 146 
Profesores académicos 1* 23 0 0 23 
Tutores clínicos 0 0 1* 144 144 
Total  806  333 1139 
*Autoevaluación 
Tabla 19 - Distribución de los cuestionarios entre los participantes. 
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La distribución de los cuestionarios es heterogénea por varios motivos. Los 
alumnos de primer curso no han realizado ningún periodo de prácticas clínicas, 
por lo tanto, no cumplen el criterio de inclusión para evaluar a su tutor clínico y 
solamente han evaluado a tutores académicos. El grupo de profesores 
académicos que cumplen los criterios de inclusión del estudio imparten su 
docencia en diferentes cursos de manera desigual. Según el plan de estudios 
vigente en el CUECR los créditos asignados al cuarto curso corresponden en su 
mayoría a asignaturas prácticas, lo que les dificulta poder evaluar a los 
profesores académicos.  
4.2.2.1. Cuidado transmitido por los tutores clínicos según la percepción 
de los estudiantes 
El estudio descriptivo ofreció información sobre el número de casos, 
medidas de posición central (media, mediana y moda), dispersión (rango, 
varianza, desviación típica) y forma (asimetría y curtosis). Los cuestionarios 
analizados corresponden a la evaluación del tutor clínico que los estudiantes 
realizaron durante las prácticas correspondientes a la asignatura Practicum I de 
segundo curso, Practicum III de tercer curso y Practicum V de cuarto curso. 
En relación con el cuidado transmitido por los tutores clínicos, la Tabla 20 
reúne la descripción de las dimensiones según la perspectiva de los estudiantes. 
Para el análisis de dimensiones se han eliminado 6 cuestionarios de los 189 
recogidos por no tener disponible respuesta a todos los ítems. Concretamente 
un cuestionario del Practicum III y 5 del Practicum V (Figura 7). Los valores de la 
media oscilaron entre 60’20 ± de la dimensión Reconocimiento del sentido de la 
vida para el tercer curso y 93’32 ± 2’84 de la dimensión Autonomía profesional 
para el segundo cuerdo. En general, la dimensión menos valorada fue 
Reconocimiento del sentido de la vida con un valor de media 69’00 ± 3’38 y la 
dimensión más valorada fue Confianza a través del cuidado con un valor de 
media 87’35 ± 1’81. Estas dimensiones son también las menos y más valoradas en 
tercero y cuarto, con unos valores de media 60’20 ± 5’61 y 66’18 ± 4’72 
respectivamente para la dimensión Reconocimiento del sentido de la vida; y 
valores de media 84’14 ± 3’65 y 86’88 ± 2’74 respectivamente para la dimensión 
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Confianza a través del cuidado. Sin embargo, en la percepción del cuidado de 
los tutores clínicos en segundo curso, la dimensión menos valorada coincide con 
los demás cursos en Reconocimiento del sentido de la vida con valor de media 
85’30 ± 5’54 y la más valorada Autonomía profesional con un valor de media 
93’32 ± 2’84. 
Tabla 20 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC sobre el cuidado transmitido por los 
tutores clínicos según el curso. 
 
Las Figura 8, Figura 9, Figura 10 y Figura 11 representan los diagramas de 
cajas de los resultados de la percepción del alumnado sobre los tutores clínicos 
de todos cursos, de segundo, tercero y cuarto respectivamente. Ofrecen 
información gráfica del conjunto de datos sobre los valores mínimo, máximo, 
cuartiles, existencia de atípicos y simetría.  




Nº de casos 48 67 68 183 
D1 
Confianza a través del 
cuidado 
Media ± IC 92’49 ± 1’91 84’14 ± 3’65 86’88 ± 2’74 87’35 ± 1’81 
Desviación típica 6’76 15’23 11’54 12’48 
Mínimo 73’08 37’18 42’31 37’18 
Máximo 100’00 100’00 100’00 100’00 
D2 
Clima de aprendizaje 
y apoyo 
Media ± IC 91’94 ± 2’66 72’34 ± 5’39 78’28 ± 3’98 79’69 ± 2’79 
Desviación típica 9’42 22’50 16’73 19’23 
Mínimo 56’67 16’67 20’00 16’67 
Máximo 100’00 100’00 100’00 100’00 
D3 
Reconocimiento del 
sentido de la vida 
Media ± IC 85’30 ± 5’54 60’20 ± 5’61 66’18 ± 4’72 69’00 ± 3’38 
Desviación típica 19’60 23’44 19’85 23’35 
Mínimo 16’67 16’67 22’22 16’67 
Máximo 100’00 100’00 100’00 100’00 
D4 
Control vs flexibilidad 
Media ± IC 86’63 ± 5’28 77’74 ± 4’93 79’23 ± 3’76 80’62 ± 2’71 
Desviación típica 18’67 20’61 15’81 18’69 
Mínimo 16’67 25’00 25’00 16’67 
Máximo 100’00 100’00 100’00 100’00 
D5 
Autonomía profesional 
Media ± IC 93’32 ± 2’84 77’67 ± 4’65 82’87 ± 3’49 83’67 ± 2’43 
Desviación típica 10’05 19’43 14’70 16’75 
Mínimo 58’33 25’00 25’00 25’00 
Máximo 100’00 100’00 100’00 100’00 
IC= Intervalo de Confianza, D1 = dimensión 1, D2 = dimensión 2, D3 = dimensión 3, D4 = dimensión 4, D5 = dimensión 5 
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Figura 8 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado sobre los tutores clínicos por 
dimensiones. 
 
Figura 9 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de segundo sobre los tutores 
clínicos por dimensiones. 
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Figura 10 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de tercero sobre los tutores 
clínicos por dimensiones. 
 
Figura 11 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado de cuarto sobre los tutores 
clínicos por dimensiones. 
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En todos los casos estudiados, los comportamientos de cuidados de los 
tutores clínicos en conjunto, del segundo, tercero y cuarto, se rechazó la 
normalidad de la distribución de los datos por haberse obtenidos valores de p 
inferiores a 0’005 en las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 
21). 
Grupo Estadístico D1 D2 D3 D4 D5 
Tutores clínicos total 
Kolmogorov-Smirnov 0’187 0’148 0’138 0’150 0’165 
p-valor <0’001* <0’001* <0’001* <0’001* <0’001* 
Tutores clínicos segundo 
Shapiro-Wilk 0’894 0’815 0’773 0’708 0’713 
p-valor <0’001* <0’001* <0’001* <0’001* <0’001* 
Tutores clínicos tercero 
Kolmogorov-Smirnov 0’208 0’130 0’158 0’174 0’162 
p-valor <0’001* 0’007* <0’001* <0’001* <0’001* 
Tutores clínicos cuarto 
Kolmogorov-Smirnov 0’218 0’153 0’202 0’116 0’125 
p-valor <0’001* <0’001* <0’001* 0’023* 0’010* 
*significación estadística; D1=dimensión 1; D2= dimensión 2; D3= dimensión 3; D4= dimensión 4; D5= dimensión 5 
Tabla 21 - Prueba de normalidad para las valoraciones de los tutores clínicos por parte de los 
estudiantes. 
 
4.2.2.2. Cuidado transmitido por los tutores clínicos según su propia 
percepción 
El análisis descriptivo incluye medidas de posición central (media, mediana 
y moda), dispersión (rango, varianza, desviación típica) y forma (asimetría y 
curtosis). Se consideraron válidos los cuestionarios con todas las casillas rellenas, 
por lo tanto, se eliminaron 17 del total por no tener disponible respuesta a todos 
los ítems (Figura 7). 
Según los tutores clínicos, la dimensión que más muestran es Confianza a 
través del cuidado cuyos valores presentan una media 92’87 ± 0’93 y la menos 
demostrada es la dimensión Reconocimiento del sentido de la vida cuyos valores 
presentan una media 69’16 ± 3’48. Los resultados de estudio descriptivo de los 
comportamientos de cuidado que los tutores clínicos creen demostrar ante los 
estudiantes se reúnen en la Tabla 22. 
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 Dimensión 1 Dimensión 2 Dimensión 3 Dimensión 4 Dimensión 5 
Nº de casos 127 127 127 127 127 
Media 92’87 ± 0’93 85’67 ± 1’74 69’16 ± 3’48 85’33 ± 2’12 86’61 ± 1’93 
Error típico 0’48 0’89 1’78 1’08 0’98 
Mediana 93’59 86’67 72’22 87’50 87’50 
Moda 100’00 83’33 77’78 100’00 87’50 
Desviación estándar 5’36 10’03 20’03 12’17 11’08 
Varianza de la muestra 28’72 100’58 401’09 148’22 122’80 
Curtosis -0’17 0’63 -0’10 0’53 15’49 
Coeficiente de asimetría -0’51 -0’80 -0’50 -0’91 -2’73 
Rango 25’64 46’67 83’33 54’17 87’50 
Mínimo 74’36 53’33 16’67 45’83 12’50 
Máximo 100 100 100 100 100 
Suma 11794’87 10880’00 8783’33 10837’50 11000’00 
Tabla 22 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC según la percepción propia de los 
tutores clínicos. 
Los diagramas de cajas de la autopercepción de los tutores clínicos del 
cuidado transmitido a los estudiantes se reflejan en la figura 12. 
 
Figura 12 - Diagrama de cajas de la percepción de los tutores clínicos sobre el cuidado 
transmitido a los estudiantes por dimensiones. 
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En relación con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se rechazó la 
distribución de normalidad de los datos para las cinco dimensiones 
estudiadas dado que p<0’005 (Tabla 23). 
 
Grupo Estadístico D1 D2 D3 D4 D5 
Profesores académicos total 
Kolmogorov-Smirnov 0’112 0’108 0’113 0’122 0’135 
p-valor 0’001 0’001 0’003 <0’001* <0’001* 
*significación estadística D1=dimensión 1; D2= dimensión 2; D3= dimensión 3; D4= dimensión 4; D5= dimensión 5 
Tabla 23 - Prueba de normalidad para las valoraciones de la autopercepción de los tutores 
clínicos. 
 
4.2.2.3. Cuidado transmitido por los profesores académicos según la 
percepción de los estudiantes. 
Para el análisis descriptivo de la percepción de los estudiantes sobre 
los comportamientos de cuidado mostrados por sus profesores 
académicos se calcularon medidas de posición central (media, mediana 
y moda), dispersión (rango, varianza, desviación típica) y forma (asimetría 
y curtosis). En este análisis se consideraron los cuestionarios que rellenaron 
los estudiantes de primer, tercer y cuarto curso para evaluar a los 
profesores académicos que cumplían los criterios de inclusión. Se 
descartaron 130 cuestionarios de los 783 recogidos al considerarse no 
válidos por no proporcionar respuesta en alguno de los ítems (Figura 7). Los 
resultados descriptivos de las dimensiones de la S-NSPIC relativos al 
cuidado transmitido por los profesores académicos a los estudiantes se 
muestran en la Tabla 24. La dimensión más apreciada por los estudiantes 
fue Control vs flexibilidad con un valor medio 82’29 ± 1’15 y la menos 
apreciada fue Reconocimiento del sentido de la vida con un valor medio 
63’90 ± 1’70. 
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Tabla 24 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC del cuidado transmitido por los 
profesores académicos según la percepción de los estudiantes. 
Los diagramas de cajas relativos a la descripción del cuidado percibido por 
los estudiantes de sus profesores académicos se muestran en la Figura 13.  
 
Figura 13 - Diagrama de cajas de la percepción del alumnado sobre los profesores académicos 
por dimensiones. 
 Valores Segundo Tercero Cuarto 
Total 
profesores 
Nº de casos 328 286 62 676 
D1 
Confianza a través del 
cuidado 
Media ± IC 82’71 ± 1’23 76’42 ± 1’97 84’43 ± 2’01 80’20 ± 1’07 
Desviación típica 11’37 17’02 8’09 14’20 
Mínimo 47’44 20’51 62’82 20’51 
Máximo 100 100 100’00 100 
D2 
Clima de aprendizaje y 
apoyo 
Media ± IC 70’18 ± 2’00 59’18 ± 2’77 68’06 ± 3’54 65’34 ± 1’60 
Desviación típica 18’50 23’86 14’23 21’27 
Mínimo 16’67 16’67 36’67 16’67 
Máximo 100 100 100 100 
D3 
Reconocimiento del 
sentido de la vida 
Media ± IC 68’11 ± 2’18 58’88 ± 2’89 64’78 ± 4’64 63’90 ± 1’70 
Desviación típica 20’16 24’94 18’66 22’59 
Mínimo 16’67 16’67 16’67 16’67 
Máximo 100 100 100 100 
D4 
Control vs flexibilidad 
Media ± IC 85’06 ± 1’38 78’66 ± 2’02 84’34 ± 3’13 82’29 ± 1’15 
Desviación típica 12’72 17’44 12’59 15’20 
Mínimo 41’67 20’83 54’17 20’83 
Máximo 100 100 100’00 100 
D5 
Autonomía profesional 
Media ± IC 78’63 ± 1’90 67’28 ± 2’81 84’21 ± 2’58 74’34 ± 1’59 
Desviación típica 17’58 24’23 10’35 21’12 
Mínimo 16’67 16’67 50’00 16’67 
Máximo 100 100 100 100 
IC= Intervalo de Confianza, D1 = dimensión 1, D2 = dimensión 2, D3 = dimensión 3, D4 = dimensión 4, D5 = dimensión 5 
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En relación con la prueba de normalidad de la distribución de los 
datos, se rechazó la normalidad para las cinco dimensiones al obtener 
valores p<0’05 (Tabla 25). 
 
Grupo Estadístico D1 D2 D3 D4 D5 
Profesores 
académicos total 
Kolmogorov-Smirnov 0’108 0’089 0’113 0’122 0’135 




Kolmogorov-Smirnov 0’103 0’074 0’128 0’124 0’129 




Kolmogorov-Smirnov 0’102 0’083 0’109 0’111 0’106 




Kolmogorov-Smirnov 0’102 0’123 0’101 0’140 0’126 
p-valor 0’172 0’021* 0’183 0’04* 0’015* 
*significación estadística; D1=dimensión 1; D2= dimensión 2; D3= dimensión 3; D4= dimensión 4; D5= 
dimensión 5 
Tabla 25 - Prueba de normalidad para las valoraciones de los profesores académicos por parte 
de los estudiantes. 
 
4.2.2.4. Cuidado transmitido por los profesores académicos según su 
propia percepción 
Se realizó un análisis descriptivo con medidas de posición central 
(media, mediana y moda), dispersión (rango, varianza, desviación típica) 
y forma (asimetría y curtosis). La Tabla 26 reúne los resultados descriptivos 
de las puntuaciones de cada dimensión de la S-NSPIC empleada para 
evaluar el cuidado que los profesores académicos piensan que transmiten 
al alumnado en su docencia. La dimensión más valorada según su propia 
percepción fue Autonomía profesional con 89’86 ± 3’24 de media y la 
menos valorada fue Control vs flexibilidad con 71’38 ± 4’18 de media. 
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 Dimensión 1 Dimensión 2 Dimensión 3 Dimensión 4 Dimensión 5 
Nº de casos 23 23 23 23 23 
Media 87’01 ± 1’84 83’19 ± 6’09 79’71 ± 6’15 71’38 ± 4’18 89’86 ± 3’24 
Error típico 0’94 3’10 3’14 2’13 1’65 
Mediana 87’18 90’00 83’33 75 91’67 
Moda 91’03 96’67 94’44 75 95’83 
Desviación estándar 4’51 14’89 15’04 10’23 7’93 
Varianza de la muestra 20’37 221’70 226’17 104’65 62’86 
Curtosis -1’18 -0’38 -1’08 1’94 -0’80 
Coeficiente de asimetría 0’06 -0’86 -0’43 -1’60 -0’44 
Rango 15’38 46’67 50 37’5 25 
Mínimo 79’49 53’33 50 45’83 75 
Máximo 94’87 100 100 83’33 100 
Suma 2001’28 1913’33 1833’33 1641’67 2066’67 
Tabla 26 - Descripción de las dimensiones de la S-NSPIC según la percepción propia de los 
profesores académicos. 
Los diagramas de cajas de la autopercepción de los profesores 
académicos del cuidado transmitido a los estudiantes se reflejan en la Figura 14. 
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Figura 14 - Diagrama de cajas de la percepción de los profesores académicos sobre el cuidado 
transmitido a los estudiantes por dimensiones. 
En cuanto a la normalidad de la distribución de los datos, se rechazó para 
la dimensión 2, dado que en el test de Shapiro-Wilk se obtuvo una significación 
inferior a 0’05. Sin embargo, no se obtuvo suficiente evidencia estadística para 
rechazar la normalidad en el caso de las dimensiones 1, 3, 4 y 5 (Tabla 27). 
Grupo Estadístico D1 D2 D3 D4 D5 
Profesores académicos total 
Shapiro-Wilk    0’971 0’881 0’916 0’931 0’922 
p-valor  0’715 0’011* 0’056 0’113 0’073 
* significación estadística D1=dimensión 1; D2= dimensión 2; D3= dimensión 3; D4= dimensión 4; D5= dimensión 5 
Tabla 27 - Prueba de normalidad para las valoraciones de la autopercepción de los tutores 
clínicos. 
 
4.2.3. Resultados analíticos de contraste de hipótesis 
Se compararon las valoraciones obtenidas ente los distintos grupos para 
identificar diferencias estadísticamente significativas. 
4.2.3.1. Comparación de la valoración de los tutores clínicos por curso 
Dentro la valoración de los tutores clínicos por parte de los estudiantes, se 
compararon las puntuaciones de la S-NSPIC entre los diferentes cursos (segundo, 
tercero y cuarto) con la intención de identificar una posible evolución en la 
percepción de los estudiantes. Las valoraciones medias recogidas reflejaron que 
los alumnos comienzan las prácticas, en segundo curso, con una alta valoración 
que se reduce significativamente durante el siguiente año. En el último curso la 
valoración media del alumno fue superior a las del curso previo; sin embargo, 
dicha subida no es significativa. 
Como se muestra en la tabla 28, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre la valoración de las dimensiones 
obtenidas en cada curso. 
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KRUSKAL-WALLIS Estadístico Χ2 Grados de libertad P-valor 
D1 Confianza a través del cuidado 13’865 2 0’001* 
D2 Clima de aprendizaje y apoyo 36’304 2 <0’001* 
D3 Reconocimiento del sentido de la vida 39’250 2 <0’001* 
D4 Control vs flexibilidad 11’566 2 0’003* 
D5 Autonomía profesional 30’887 2 <0’001* 
*significación estadística 
Tabla 28 - Resultados de la prueba Kruskal-Wallis entre las dimensiones de la S-NSPIC y el curso. 
En un análisis más concreto se compararon las valoraciones por pares, 
enfrentando la percepción de los alumnos de segundo con tercero, 
segundo con cuarto y tercero con cuarto. Los resultados obtenidos 
mostraron que existen diferencias significativas para todas las dimensiones 
entre las valoraciones de los alumnos de segundo y tercero y entre los 
alumnos de segundo y cuarto. Sin embargo, no se obtuvo suficiente 
evidencia estadística para afirmar que existen diferencias significativas 
para ninguna de las dimensiones entre las valoraciones de los alumnos 













Confianza a través del cuidado 
U de Mann-Whitney 1021’50 1057’00 2140’00 
p-valor 0’001* 0’001* 0’543 
D2 
Clima de aprendizaje y apoyo 
U de Mann-Whitney 667’00 706’00 1991’50 
p-valor <0’001* <0’001* 0’206 
D3 
Reconocimiento del sentido de la vida 
U de Mann-Whitney 595’00 712’50 1984’50 
p-valor <0’001* <0’001* 0’194 
D4 
Control vs flexibilidad 
U de Mann-Whitney 1137’50 1043’50 2224’00 
p-valor 0’007 0’001* 0’811 
D5 
Autonomía profesional 
U de Mann-Whitney 728’00 807’50 2005’00 
p-valor <0’001* <0’001* 0’227 
*significación estadística 
Tabla 29 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC y los cursos de los estudiantes. 
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En resumen, la percepción del cuidado procedente de los tutores clínicos 
evolucionó de forma significativamente descendente, siendo muy alta en el 
segundo curso, descendiendo significativamente en tercero y ascendiendo en 
cuarto, aunque no de forma significativa. 
4.2.3.2. Comparación de la valoración de los tutores clínicos con su 
autopercepción 
Por otro lado, se compararon las valoraciones de los estudiantes sobre 
tutores clínicos y la percepción de estos sobre sí mismos para explorar la 
congruencia, y por curso. Los resultados del estadístico de contraste se resumen 
en la Tabla 30. 
Según los resultados obtenidos, la distribución de las valoraciones de los 
estudiantes sobre el tutor clínico difirió de forma significativa de la valoración de 
los tutores de ellos mismos únicamente en la dimensión 1; siendo superior la 
valoración media de los tutores. Para el resto de las dimensiones, no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas para afirmar que existen diferencias 
significativas en la distribución de las valoraciones. En relación con los estudiantes 
de segundo, la distribución de las valoraciones difiere entre los alumnos y los 
tutores en las dimensiones 2, 3 y 5; siendo superior la valoración media de los 
alumnos. En el caso de las dimensiones 1 y 4 no se obtuvo diferencias 
estadísticamente significativas para afirmar que existen diferencias significativas 
en la distribución de las valoraciones. La comparación de las distribuciones de 
las valoraciones de los alumnos de tercero y los tutores clínicos es 
significativamente diferente en todas las dimensiones; siendo superior la 
valoración media de los tutores. Al comparar la distribución de las valoraciones 
de los alumnos de cuarto con los tutores clínicos se obtuvo que difieren 
significativamente en las dimensiones 1, 2 y 4; siendo superior la valoración media 
de los tutores. En el caso de las dimensiones 3 y 5 no se obtuvo diferencias 
estadísticamente significativas para afirmar que existen diferencias significativas 
en la distribución de las valoraciones.  
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U Mann-Whitney 8613’000 10211’500 11241’000 10351’500 11229’000 




U Mann-Whitney 3001’000 1784’000 1569’000 2564’000 1747’500 
p-valor 0’875 <0’001* <0’001* 0’103 <0’001* 
Percepción tercero 
vs autopercepción 
U Mann-Whitney 2670’000 2802’000 3386’000 3514’500 3178’000 
p-valor <0’001* <0’001* 0’019* 0’046* 0’004* 
Percepción cuarto 
vs autopercepción 
U Mann-Whitney 2848’000 3097’500 4087’000 3305’000 3702’500 
p-valor <0’001* 0’001* 0’538 0’007* 0’099 
*significación estadística D1=dimensión 1, D2= dimensión 2, D3= dimensión 3, D4= dimensión 4, D5= dimensión 5 
Tabla 30 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC de la valoración de los tutores clínicos 
por parte de los estudiantes y su autopercepción. 
4.2.3.3. Comparación de la valoración de los profesores académicos 
por curso 
De forma análoga, en el ámbito académico se compararon la precepción 
del cuidado trasmitido por los profesores académicos por curso. Los resultados 
muestran que las valoraciones de los estudiantes difieren significativamente por 
curso en todas las dimensiones como se muestra en la tabla 31.  
 
KRUSKAL-WALLIS Estadístico Χ2 Grados de libertad p-valor 
D1 Confianza a través del cuidado 19’140 2 <0’001* 
D2 Clima de aprendizaje y apoyo 32’205 2 <0’001* 
D3 Reconocimiento del sentido de la vida 20’168 2 <0’001* 
D4 Control vs flexibilidad 18’520 2 <0’001* 
D5 Autonomía profesional 43’729 2 <0’001* 
*significación estadística 
Tabla 31 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC en la percepción de los profesores 
académicos por parte de los estudiantes por curso. 
Se compararon las valoraciones dos a dos para identificar diferencias 
significativas más concretas. Los resultados recogidos en la tabla 32 revelaron 
que todas las dimensiones presentaron distribución distinta entre los cursos de 
primero y tercero. Sin embargo, no se halló diferencias estadísticamente 
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significativas para afirmar que esas diferencias son significativas entre primero y 
cuarto. Al comparar las distribuciones de las dimensiones en tercero y cuarto, se 
encontró diferencias estadísticamente significativas para afirmar que las 
distribuciones fueron distintas en el caso de la dimensión 1, 2, 4 y 5; sin embargo, 













Confianza a través del cuidado 
U de Mann-Whitney 38105’000 9703’000 6791’500 
p-valor <0’001* 0’568 0’004* 
D2 
Clima de aprendizaje y apoyo 
U de Mann-Whitney 34703’000 9234’500 7052’500 
p-valor <0’001* 0’251 0’011* 
D3 
Reconocimiento del sentido de la vida 
U de Mann-Whitney 37200’000 9033’000 7794’500 
p-valor <0’001* 0’161 0’135 
D4 
Control vs flexibilidad 
U de Mann-Whitney 37682’500 9741’500 7428’000 
p-valor <0’001* 0’597 0’044* 
D5 
Autonomía profesional 
U de Mann-Whitney 34523’500 8691’000 5314’000 
p-valor <0’001* 0’068 <0’001* 
*significación estadística 
Tabla 32 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC en la percepción de los profesores 
académicos por parte de los estudiantes entre curso. 
4.2.3.4. Comparación de la valoración de los profesores académicos 
con su autopercepción 
Adicionalmente se compararon las valoraciones de los estudiantes sobre los 
comportamientos de cuidados de sus profesores académicos con la valoración 
de los profesores de sí mismos, en grupo y por curso, para identificar 
congruencias (Tabla 33). La opinión de los alumnos sobre los profesores 
académicos fue diferente de la opinión propia de estos últimos de forma 
significativa en todas las dimensiones; salvo en la dimensión 4, siendo mayor la 
opinión propia de los profesores académicos. Este resultado se repitió al 
comparar la opinión de los estudiantes de primero, tercero y cuarto con la 
autopercepción de los profesores académicos por separado (Tabla 33).  
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  D1 D2 D3 D4 D5 
Percepción estudiantes vs 
autopercepción 
U Mann-Whitney 4302’000 3889’000 4500’500 7033’000 4146’500 
p-valor <0’001* <0’001* 0’001* 0’434 <0’001* 
Percepción primero vs 
autopercepción 
U Mann-Whitney 2234’000 2229’500 2481’000 3742’500 2303’000 
p-valor 0’001* 0’001* 0’006* 0’950 0’002* 
Percepción tercero vs 
autopercepción 
U Mann-Whitney 1657’500 1337’500 1620’000 2607’000 1364’000 
p-valor <0’001* <0’001* <0’001* 0’097 <0’001* 
Percepción cuarto vs 
autopercepción 
U Mann-Whitney 410’500 322’000 399’500 683’500 479’500 
p-valor 0’003* <0’001* 0’002* 0’769 0’020* 
*significación estadística D1=dimensión 1, D2= dimensión 2, D3= dimensión 3, D4= dimensión 4, D5= dimensión 5 
Tabla 33 - Comparación de las dimensiones de la S-NSPIC de la valoración de los profesores 
académicos por parte de los estudiantes y su autopercepción. 
 Comparación de la valoración de los tutores clínicos con los profesores 
académicos. 
Por último, se comparó el cuidado percibido por los estudiantes en el ámbito 
clínico y académico. Por un lado, se contrastaron las percepciones del 
alumnado sobre los comportamientos manifestados por los tutores clínicos y los 
profesores académicos. Como se observa en la tabla 34, se encontraron 
diferencias significativas en las dimensiones 1, 2, 3 y 5 con una percepción más 
alta de los comportamientos de los tutores clínicos. En el caso de la dimensión 4 
no se encontró diferencias estadísticamente significativas para afirmar que 
existen diferencias significativas en la distribución de las valoraciones. 
 
KRUSKAL-WALLIS Estadístico Χ2 Grados de libertad P-valor 
D1 Confianza a través del cuidado 40486’500 2 <0’001* 
D2 Clima de aprendizaje y apoyo 36155’000 2 <0’001* 
D3 Reconocimiento del sentido de la vida 53353’500 2 0’004* 
D4 Control vs flexibilidad 61076’500 2 0’793 
D5 Autonomía profesional 44930’500 2 <0’001* 
*significación estadística 
Tabla 34 - Comparación entre la percepción de los estudiantes de los tutores clínicos y los 
profesores académicos por dimensión. 
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4.2.3.5. Comparación de la autopercepción de los tutores clínicos con 
la autopercepción de los profesores académicos 
Por otro lado, se compararon las autopercepciones de los tutores clínicos y 
los profesores académicos (Tabla 35). Las autovaloraciones correspondientes a 
la dimensión 3 fueron significativamente diferentes entre tutores clínicos y 
profesores académicos; siendo la puntuación media superior en los profesores 
académicos. Por otro lado, para las autovaloraciones correspondientes a las 
dimensiones 1, 2, 4 y 5 no se consiguió diferencias estadísticamente significativas 
para afirmar que existen diferencias significativas entre los dos grupos bajo 
estudio (Tabla 35). 
KRUSKAL-WALLIS Estadístico Χ2 Grados de libertad P-valor 
D1 Confianza a través del cuidado 1096’000 2 0’057 
D2 Clima de aprendizaje y apoyo 1420’000 2 0’832 
D3 Reconocimiento del sentido de la vida 1002’000 2 0’016* 
D4 Control vs flexibilidad 1453’000 2 0’969 
D5 Autonomía profesional 1178’500 2 0’138 
*significación estadística 
Tabla 35 - Comparación entre la autopercepción de los tutores clínicos y los profesores 
académicos por dimensión. 
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5. DISCUSIÓN 
Los resultados revelan una versión culturalmente adaptada de la NSPIC, 
válida y fiable para ser empleada en el contexto español, la S-NSPIC. Esta se 
empleó como instrumento de medida del modelo de cuidado percibido por los 
estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla por parte de 
sus profesores académicos y tutores clínicos. 
Según los resultados, los estudiantes perciben un alto nivel de cuidado por 
parte de los tutores clínicos y especialmente consideran que les inspiran 
confianza cuando se sienten cuidados o les ven cuidar a los pacientes. Esta 
valoración coincide con la de los tutores clínicos sobre sus propios 
comportamientos. Igualmente, según los estudiantes, el nivel de cuidado que 
expresan los profesores académicos es alto destacando la flexibilidad y la 
igualdad en el trato. Sin embargo, según la opinión de los profesores académicos 
el área de cuidado que más enfatizan en sus comportamientos es el fomento de 
la autonomía profesional. Al comparar las valoraciones, se identificó que los 
estudiantes perciben recibir más cuidados en sus primeras prácticas de forma 
significativa. También se reveló una falta de sintonía entre docentes y 
estudiantes, ya que estos últimos perciben menos cuidado del que los primeros 
creen transmitir. Por último, los resultados revelaron que los profesores 
académicos consideran atender más la dimensión espiritual de los estudiantes 
que los tutores clínicos. 
5.1. DISCUSIÓN DE LOS ASPECTOS METODOLÓGICOS 
5.1.1. Diseño de estudio 
En el presente estudio se empleó un abordaje cuantitativo. Por la propia 
naturaleza del concepto de cuidado, se tiende a emplear un abordaje 
cualitativo para el estudio de este fenómeno. La metodología cualitativa 
permite acceder al universo subjetivo de la persona y explorar el significado que 
los individuos atribuyen a los acontecimientos, influenciados por la cultura y sus 
vivencias previas (260). Como reflejan las revisiones de Drahosova y la de 
Finfgeld-Connett, el concepto de cuidado ha sido ampliamente estudiado 
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
5. DISCUSIÓN - 5.1. DISCUSIÓN DE LOS ASPECTOS METODOLÓGICOS 167 
 
desde el punto de vista cualitativo (32, 34). Según Skea, no es posible medir el 
cuidado de una forma veraz a menos que se ponga el énfasis en la 
interpretación del significado que la persona le atribuye, ya que depende de la 
experiencia vivida por el individuo (182). Sin embargo, el cuidado se expresa a 
través de gestos y comportamientos que son manifestaciones guiadas por la 
experiencia individual del cuidado (181). Bajo esta consideración, se han 
diseñado numerosos instrumentos de medida cuantitativa de los 
comportamientos de cuidado que aportan una aproximación dimensionada y 
comparable del concepto (36). La recopilación de escalas de medida del 
cuidado realizada por Watson, reunión 22 instrumentos para cuantificar las 
expresiones de cuidados percibida tanto por los pacientes como por las 
enfermeras (183). En la literatura disponemos de múltiples ejemplos de 
valoraciones cuantitativas del cuidado que aportan una visión complementaria 
a los estudios cualitativos (261). Según Paley, la permanencia en la consideración 
del concepto de cuidado como un fenómeno abstracto y no medible, frena el 
desarrollo científico de la profesión (262). En otras disciplinas como la psicología 
o la sociología, se considera aceptable en la medida cuantitativa de fenómenos 
tan ambiguos como el cuidado (184). Actualmente, se tiende a considerar las 
metodologías, cualitativa y cuantitativa, como visiones complementarias de la 
realidad que conjuntamente ofrecen tanto hechos como significados (260). 
Ambas aproximaciones aportan contribuciones y sesgos, por eso autores como 
Menéndez, proponen una conciliación integradora de estas metodología en 
lugar de la tendencia tradicional antagónica (263). Las medidas cuantitativas 
del cuidado permiten asociar el concepto a otras variables y reforzar el vínculo 
entre el cuidado enfermero y los resultados de salud de los pacientes (184). 
El diseño descriptivo transversal que ha seguido el este trabajo responde al 
objetivo general establecido de obtener una descripción puntual del cuidado 
transmitido al alumnado en el CUECR, sin manipular ninguna variable. En la fase 
1 del trabajo, se desarrolló la adaptación transcultural de la NSPIC al contexto 
español según lo establecido en la literatura (236, 237). La secuencia de pasos 
seguida, traducción directa, síntesis, traducción inversa, consolidación y pilotaje, 
resultó eficaz es la elaboración de una versión válida y fiable de la escala. Esta 
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metodología se ha seguido en adaptaciones transculturales previas de la NSPIC 
la cultura china (225), italiana (227) y turca (229), con resultados favorables. En la 
fase 2, la metodología descriptiva de asociación cruzada (232) permitió la 
estimación de la variable dependiente, el cuidado transmitido por los docentes 
del CUECR y la comparación entre cursos y entre percepción de docentes y 
alumnado. La metodología descriptiva ha sido elegida en trabajos anteriores 
que han empleado la NSPIC para medir el cuidado transferido en la relación 
docente-alumnado (123, 222–224, 226).  
5.1.2. Población de estudio 
La población de estudio estuvo compuesta por tres grupos diferenciados: 
estudiantes de enfermería, tutores clínicos y profesores académicos. Los 
estudiantes de enfermería son los usuarios para los que fue originalmente 
diseñada la escala (221). Sin embargo, no se ha publicado ninguna experiencia 
previa que haya empleado la NSPIC en un ejercicio de autoevaluación de los 
tutores ni profesores. En la literatura encontramos ejemplos de otras herramientas 
de medidas del cuidado enfermero que han sido usadas de una forma 
autorreflexiva o en una población similar a aquella para la que fue diseñada. 
Aunque en un principio se crearon para medir el cuidado percibido por los 
pacientes como población diana, la Caring Behaviours Inventory, la Caring 
Behaviors Assessment Tool o la Caring Efficacy Scale son escalas que han sido 
empleadas con poblaciones de estudiantes de enfermería, profesionales de 
enfermería y familiares de pacientes (124, 186, 187, 264–267). 
En relación con el ámbito académico, la escala NSPIC no se ha empleado 
anteriormente en este entorno. Loke et al. valoraron los comportamientos de 
cuidado de los profesores académicos según la opinión de los estudiantes, 
aunque con otra escala, la Caring Behaviours Inventory. Los estudiantes 
evaluaron los comportamientos de cuidado que creían que sus profesores 
podrían desempeñar, no el cuidado que estos le transmiten en su relación (268). 
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5.1.3. Muestra 
La muestra empleada para la validación psicométrica siguió las 
recomendaciones establecidas en cuanto al tamaño y características. Se 
recomienda que la escala sea validada en una muestra de la población diana 
usuaria del instrumento, en este caso estudiantes de enfermería españoles (236). 
 Adicionalmente, la muestra de la validación psicométrica fue configurada 
por participantes de características similares a la población de estudio de la fase 









Nº de casos 280 307 263 
Edad 22’4 ± 5’1 22’4 ± 3’53 21’7 ± 0’4 
Nota de acceso 10’5 ± 0’4 11’4 ± 0’99 10’54 ± 0’06 
Sexo % (n) 
Mujer 80’0% (n=224) 87’9% (n=270) 79’8% (n=210) 
Hombre 20’0% (n=56) 12’1% (n=37) 20’2% (n=53) 
Nota de acceso 10’5 ± 0’4 11’4 ± 0’99 10’54 ± 0’06 
Vía de acceso % (n) 
Selectividad 61’8% (n=173) 66’2% (n=204) 68’4% (N=180) 
Ciclo Formativo 26’8% (n=75) 30’2% (n=93) 28’1% (n=74) 
Mayores de 25 años 3’6% (n=10) 1’9% (n=6) 2’3% (n=6) 
Mayores de 40 años 1’4% (n=4) 0’3% (n=1) 0’8% (n=2) 
Mayores de 45 años 0’0% (n=0) 0’3% (n=1) 0’0% (n=0) 
Otra titulación 0’7% (n=2) 1’0% (n=3) 0’4% (n=1) 
Otros 5’7% (n=16) 0’0% (n=0)  
Estado civil % (n) 
Soltero  98’8% (n=300) 96’6% (n=254) 
Casado  2’0% (n=6) 1’5% (n=4) 
Situación laboral % (n) 
Jornada completa  1’9% (n=6) 3’8% (n=10) 
Media jornada  3’2% (n=10) 4’6% (n=12) 
Fines de semana  6’5% (n=20) 9’1% (n=24) 
Trabajo ocasional  18’8% (n=58) 20’9% (n=55) 
No trabaja  69’6% (n=215) 61’2% (n=161) 
Centro educativo previo % (n) 
Público  74’5% (n=228) 70’7% (n=186) 
Concertado religioso  16’7% (n=51) 14’8% (n=39) 
Concertado laico  1’3% (n=3) 3’0% (n=8) 
Privado  7’5% (n=23) 11’0% (n=29) 
Enfermería primera opción % (n) 
Si  54’4% (n=168) 76’4% (n=201) 
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No  45’6% (141) 23’6% (n=62) 
Centro de prácticas % (n) 
Hospital privado 69’6% (n=135)  70’8% (n=134) 
Hospital público 9’3% (n=18)  5’8% (n=11) 
Residencia geriátrica 3’6% (n=7)  3’7% (n=7) 
Mutua laboral 8’2% (n=16)  9’7% (n=17) 
Centro de Salud 9’3% (n=18)  10’0% (n=19) 
Tabla 36 - Características sociodemográficas de la población de estudiantes, la muestra de la 
fase 1 y la fase 2. 
Las muestras de los tutores clínicos y profesores académicos presentaron 
características similares a las del grupo de población, como se puede ver en la 
Tabla 37.  
 









Nº de casos  144  23 
Edad 76’3% entre 40 y 60 años 40’0 ± 1’5 44’3 ± 10’5 43’5 ± 4’3 
Sexo % (n) 
Mujeres 77’3% 68’7% (n=99) 43’3% (n=13) 43’5% (n=10) 
Hombres 22’7% 28’5% (n=41) 56’7% (n=17) 56’5% (n=13) 
Tabla 37 - Características sociodemográficas de la población y muestra de los tutores clínicos y 
profesores académicos. 
En relación con la comparación de las puntuaciones de las dimensiones de 
la S-NSPIC con respecto a la valoración de los tutores clínicos según los 
estudiantes y la precepción de estos de sí mismos, sería deseable que la 
distribución de ambas muestras según el tipo de centro asistencial fuese similar. 
Sin embargo, como se observa en la Tabla 38, estas distribuciones difieren. 
 
Muestra de estudiantes 
en prácticas 
Muestra de tutores 
clínicos 
Nº de casos 189 144 
Hospital privado 70’9% (n=134) 45’8% (n=66) 
Hospital público 5’8% (n=11) 9’0% (n=13) 
Residencia geriátrica 3’7% (n=7) 3’5% (n=5) 
Mutua laboral 9’8% (n=17) 20’1% (n=29) 
Centro de Salud 10’0% (n=19) 21’5% (n=31) 
Tabla 38 - Distribución de las muestras de estudiantes y tutores clínicos por tipo de centro 
asistencial. 
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Aunque en el proceso de distribución de los cuestionarios a los centros 
asistenciales se accedió a todos los centros, los tutores clínicos no siempre 
estaban de servicio o disponibles durante la visita. Este hecho podría explicar la 
distribución desigual entre las dos muestras. En algunos casos, el número de 
tutores clínicos supera al de estudiantes, esto podría explicarse si más de un 
profesional han ejercido de tutor para un mismo alumno para cubrir las ausencias 
debidas a la turnicidad del trabajo. 
A pesar de haber realizado un muestreo no probabilístico, y de que la 
selección de participantes en cada cuota fue por conveniencia, la tasa de 
respuesta obtenida fue alta, particularmente en el grupo de los estudiantes. 
Tanto la tasa de participación general, como la de cada grupo, resultó superior 
al 60% recomendado por la literatura (256). 
Autores han reconocido la dificultad de obtener una muestra estrictamente 
representativa desde un punto de vista técnico (235). Así, la alta tasa de 
participación y las medidas implementadas para el control de sesgo de 
selección podrían conducir a considerar los resultados con una valoración 
bastante aproximada a la de la población. Por otro lado, el grupo de no 
respuesta se estima de características similares al grupo de participantes, con lo 
cual, no se esperan diferencias en la información.  
En relación con los instrumentos de medida, tanto el NSPIC como el CPET en 
su versión española, son herramientas válidas y fiables que han demostrado un 
alfa de Cronbach 0’97 y 0’99 respectivamente (221, 241). La NSPIC ha sido 
favorablemente adaptada a otros contextos culturales (225, 227, 229) y se han 
publicado trabajos que la emplean en la recogida de datos aportando una 
valiosa información para el objetivo del estudio (123, 222–224, 226, 228). 
En relación con el análisis estadístico, las variables sociodemográficas se 
midieron con los procedimientos descriptivos habituales (235). En la fase 1 de 
validación del cuestionario las pruebas estadísticas empleadas coinciden con 
las de la validación de la NSPIC a otras culturas (225, 227, 229). En la fase 2, las 
dimensiones de la escala se describieron calculando la media, desviación típica, 
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mínimo y máximo. En los diagramas de cajas que describen la percepción de los 
estudiantes sobre sus tutores clínicos y sobre los profesores académicos, se 
observaron la presencia de valores extremos, particularmente en la dimensión 1, 
Infunde confianza a través del cuidado. Esta dimensión recoge 4 de los 8 ítems 
que presentan una formulación en negativo, es decir, de forma opuesta al 
comportamiento que transmite cuidado. La confusión que puede generar una 
formulación inversa podría explicar la presencia de valores extremos en esta 
dimensión. Siguiendo las recomendaciones Martínez-González, estos valores 
fueron eliminados (235). Para el análisis bivariante se emplearon las pruebas no 
paramétricas recomendadas (232). Meyer et al. emplearon las mismas pruebas 
estadísticas en un estudio similar con la NSPIC (223).  
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5.2. DISCUSIÓN FASE 1. VALIDACIÓN TRANSCULTURAL 
En relación con la validez facial, el ítem 6, Me hace sentir que soy un 
fracaso, no obtuvo una valoración de claridad suficiente. Esta falta de 
claridad podría atribuirse a la intensidad emocional negativa del 
concepto fracaso. La cordialidad y la amabilidad han sido descritas por 
los estudiantes como elementos que influyen en el aprendizaje durante las 
prácticas. Relaciones afectuosas, sentidas y amigables con sus tutores les 
ayudan a sacar el máximo partido a las prácticas clínicas (269). La 
conexión emocional entre el estudiante y el tutor en el entorno clínico es 
clave para mantener la continuidad de la relación. Este fenómeno se 
caracteriza por una atención integral al estudiante que sea sensible hacia 
sus preocupaciones y proporcione una ayuda afectiva ante sus problemas 
(270). Mostrar actitudes positivas y verdadera compasión, hace sentir 
cómodos a los estudiantes y les anima a entender mejor el cuidado (130). 
En la relación estudiante-tutor clínico el respeto mutuo y la tolerancia es 
un requisito para el compañerismo, considerando ambas opiniones al 
mismo nivel y respetando los conocimientos del otro, puesto que los dos 
aprenden a la vez (271). Por lo tanto, en la atmósfera emocionalmente 
afectiva, amable y respetuosa en la que se desarrollan las relaciones de 
aprendizaje entre el tutor y el estudiante, no se entiende el término 
“fracaso”, con sus connotaciones tan negativas, motivo por el que se 
decide cambiarla por “no apto para la enfermería”.  
La redacción del ítem 25, Solicita actuaciones que interfieren con mis 
necesidades personales, no fue considerada aceptable en relación con la 
claridad. La relación estudiante-tutor clínico se basa a veces en 
diferencias de poder entre ambos, de modo que el tutor se considera el 
experto y el estudiante adopta un papel subordinado (272). Los tutores 
tienen un fuerte poder sobre los estudiantes, hasta el punto que los 
estudiantes han expresado sentirse a su merced (273). Por otro lado, los 
recortes en recursos sanitarios dejan al personal con menos tiempo para 
dedicarle a los estudiantes y les obliga a priorizar la ejecución de tareas 
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frente a la atención a su aprendizaje (272). Hay tutores que han 
reconocido la frustración que les genera pensar que el tiempo que 
emplean en el aprendizaje del estudiante podrían estar empleándolo en 
el cuidado de los pacientes o familiares (248). Es decir, la situación de 
poder que ocupa el tutor, unido a la falta de priorización del aprendizaje 
y la sobrecarga asistencial, puede llevar a situaciones en las que los 
estudiantes desempeñen tareas que no les aporte ningún aprendizaje. 
Estas situaciones hacen sentir a los estudiantes como empleados del 
hospital en lugar de aprendices y el trabajo es más importante que la 
formación (274). Por todo esto, en la redacción del ítem 25, se considera 
esencial aclarar con algunos ejemplos, qué tipo de actividades se les 
puede solicitar a los estudiantes, que interfieran en las necesidades 
personales de aprendizaje.  
En cuanto a la validez de contenido, los ítems 12 No muestra nada de 
su lado personal y 16 Es de utilidad para resolver problemas personales, 
obtuvieron un IVC-I insuficiente, lo que representa un desacuerdo en la 
pertinencia del ítem por parte del panel de expertos. Ambos ítems hacen 
referencia a una aproximación a nivel personal entre el tutor y el 
estudiante. Esta discrepancia podría explicarse si se interpreta su relación 
como un proceso de aprendizaje y crecimiento que se desarrolla en el 
ámbito exclusivamente profesional de ambos. En la relación de poder 
tutor-estudiante, los tutores son conscientes de su situación de superioridad 
y esto supone una barrera que impide que la relación avance en el terrero 
personal (273). Además, las demostraciones de habilidades prácticas de 
tipo procedimental son valoradas por ambos lados, lo que infiere a la 
relación un carácter más profesional que personal (275). Algunos autores 
sugieren una formación previa a los estudiantes sobre cómo establecer 
relaciones profesionales con los tutores para mejorar la calidad de su 
experiencia de aprendizaje (276).  
La estructura interna de la escala se confirma en 5 factores, aunque 
hay diferencias conceptuales en las dimensiones. La dimensión Compartir 
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de forma respetuosa no puede asumirse en la versión española ya que sus 
ítems resultan incluidos en la dimensión Inspira confianza a través del 
cuidado. El respeto mutuo es considerado un requisito previo en la relación 
tutor-estudiante (271). Un ambiente de respeto y confianza es el contexto 
idóneo para iniciar una relación en la que el estudiante se sienta seguro, 
protegido y motivado para aprender (270). El respeto es un elemento clave 
para construir la relación tutor-estudiante y forma parte de las 
expectativas de ambas partes (269). Por lo tanto, dado que el respeto es 
un componente esencial en esta relación, puede que en el presente 
estudio no haya sido considerado un factor del cuidado transmitido por 
los tutores, sino como una característica intrínseca ligada a la existencia 
misma de la relación. 
Por otro lado, Inspira confianza a través del cuidado es la dimensión 
más valorada en los estudios anteriores que han empleado la NSPIC para 
medir el cuidado transferido a los estudiantes por parte de los tutores (123, 
222–224, 226). Labrague et al. realizaron un estudio para identificar la 
asociación entre los comportamientos de cuidado de los instructores y los 
estudiantes y describir su impacto. Los resultados revelan una fuerte 
correlación entre las dimensiones Inspira confianza a través del cuidado y 
el cuidado de los estudiantes, además de una significativa influencia, al 
actuar como factor predictivo (226). Según Gibbs et al. los tutores 
fomentan la confianza de los estudiantes al crear un ambiente seguro, 
compartir su conocimiento y proporcionar feedback. Esta confianza en sí 
mismos hace que los estudiantes se sientan más competentes, participen 
de una forma más significativa y mejoren en las prácticas (130). Además, 
el estudio de Heydari et al. mostró que la confianza en sí mismos de los 
estudiantes aumenta su capacidad para desarrollar relaciones efectivas y 
cuidado enfermero en el entorno clínico (269). Álvarez et al. apuntan que 
la confianza en sí mismos de los estudiantes que les infunden sus tutores 
clínicos, genera responsabilidad, libertad, independencia y les ayuda a 
elaborar razonamientos clínicos, tomar decisiones y progresar hacia una 
práctica autónoma (277). Todo lo anteriormente expuesto pone de 
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manifiesto la gran relevancia de la dimensión Inspira confianza a través 
del cuidado en la relación tutor-estudiante. Este protagonismo podría 
explicar la inclusión de la dimensión Compartir de forma respetuosa que 
resulta en el presente estudio, así como de los ítems Revela mi información 
personal a los demás de manera inapropiada, Reconoce sus propias 
limitaciones o errores, Está a mi disposición cuando lo necesito, Alienta la 
resolución autónoma de problemas y Es inflexible cuando se enfrenta a 
situaciones inesperados. 
Los resultados del presente estudio revelan una estructura interna que 
incluye un nuevo factor formado por los ítems Me infunde un sentimiento 
de esperanza hacia mi futuro laboral, Me hace sentir que puedo tener 
éxito en mi carrera profesional, Me ayuda a visualizarme como una 
enfermera profesional y Comunica de forma clara sus expectativas 
respecto a los resultados de aprendizaje. Esta nueva dimensión que se 
denominó Autonomía profesional, ya que hace referencia a la 
visualización del estudiante como enfermero y concienciación de su 
potencialidad profesional, en su rol de toma de decisiones independiente 
en defensa del cuidado del paciente (278). Estos ítems animan al 
estudiante a hacer un ejercicio de introspección y visualización que les 
permita mantener la fe en ellos mismos como futuros profesionales. Es un 
proceso de autoconocimiento en el plano profesional y reconocimiento 
de los sentimientos positivos ante los logros y negativos ante las 
dificultades, que el tutor ayuda a exteriorizar y aceptar. Por lo tanto, la 
nueva dimensión está relacionada con tres de los Factores de Cuidado de 
Jean Watson: Fomentar la fe y la esperanza, Sensibilidad hacia uno mismo 
y los demás y Expresión de sentimientos positivos y negativos (26). Las 
experiencias positivas durante las prácticas clínicas son un elemento 
esencial en la aculturación de la profesión enfermera (86). La dimensión 
Autonomía profesional está respaldada por estudios que señalan que los 
tutores clínicos ejercen una fuerte influencia en la socialización profesional 
de los estudiantes de enfermería. Los estilos de enseñanza y aprendizaje y 
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la interacción con los tutores modula la forma en que los estudiantes se 
sumergen socialmente en la profesión (30, 86, 88). 
Además de modificaciones en las dimensiones de la escala, nuestros 
resultados también sugieren modificaciones en algunos ítems. El ítem 8, Se 
preocupa por mí como persona, de la dimensión Inspira confianza a través 
del cuidado pasa a formar parte de la dimensión Clima de aprendizaje y 
apoyo. Este resultado coincide con el estudio de adaptación transcultural 
de la NSPIC al italiano (227). En este los autores atribuyeron este cambio a 
una falta de diferenciación entre las dos dimensiones por parte de los 
estudiantes. El apoyo es un elemento básico del cuidado. La revisión 
conducida por Drahosova et al. sobre estudios cualitativos centrados en 
el cuidado enfermero, concluye que cuidar es un proceso interpersonal 
específico cuyo resultado es protección, apoyo emocional y atención de 
las necesidades del otro (32). Es comprensible, por tanto, que la 
percepción de los estudiantes de sentirse cuidado como personas (ítem 8) 
se asocie con la dimensión que hace referencia a un clima de apoyo.  
Los ítems 23, No confía en mi criterio en el ambiente clínico, y 24, 
Parece centrarse más en sus prioridades que en responder a mis 
necesidades, quedan incluidas en la dimensión Control vs flexibilidad en 
la S-NSPIC. Este resultado coincide con el estudio de adaptación 
transcultural de la NSPIC al chino (225). La relación de aprendizaje tutor-
estudiante precisa un contexto de confianza mutua (270). Esta se 
manifiesta en lo que Rivera Álvarez denomina el círculo virtuoso de la 
confianza: la enfermera demuestra confianza en el estudiante, este imita 
su conducta y se la devuelve de forma recíproca, a la vez que construye 
la confianza en sí mismo que le conduce a una práctica autónoma (277). 
Es decir, la falta de confianza en el estudiante puede interferir en el 
desarrollo de su autonomía y hace necesario un mayor control por parte 
del tutor. Este enfoque podría explicar la ubicación del ítem 23 en la S-
NSPIC. 
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Los ítems 12, No muestra nada de su lado personal, y 31 Utiliza las 
calificaciones para mantener el control sobre los estudiantes, no resultaron 
asociados significativamente a ninguna de las dimensiones de la escala al 
presentar una carga factorial inferior a 0’3. Además, el ítem 12 obtuvo un 
IVC-I insuficiente, como se mencionó anteriormente, lo que demuestra 
insuficiente acuerdo entre los jueces del panel en relación con su 
pertinencia; y el ítem 31 obtuvo un coeficiente de correlación ítem-total 
inferior al aceptable, lo que significa que no guarda relación con el resto 
de los ítems de la escala. En la organización interna de las prácticas 
clínicas en la que se desarrolla el presente estudio, es frecuente que el 
tutor clínico no establezca las calificaciones finales de los estudiantes, por 
lo que las calificaciones no servirían de herramienta de control. Tras valorar 
los resultados, y considerando que estos no fueron favorables en más de 
un parámetro para los ítems 12 y 31, el equipo investigador decidió por 
consenso omitir ambos ítems en la versión final de la S-NSPIC. 
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5.3. DISCUSIÓN FASE 2. ESTUDIO DESCRIPTIVO 
Una vez obtenida una herramienta válida y fiable para medir los 
comportamientos de cuidado de los docentes en el contexto español, la S-
NSPIC, esta fue empleada en la población de estudio para conseguir el principal 
propósito de este estudio, valorar el modelo de cuidado que el CUECR transmite 
a los estudiantes. 
5.3.1. Discusión de los resultados descriptivos 
Los resultados descriptivos de la valoración de los comportamientos de 
cuidado de los tutores clínicos revelaron que, según la percepción de los 
estudiantes y la autopercepción de los tutores clínicos, la dimensión menos 
valorada fue Reconocimiento del sentido de la vida y la más valorada Inspira 
confianza a través del cuidado.  
En cuanto a los comportamientos de cuidado valorados con la S-NSPIC de 
los profesores académicos, la percepción de los estudiantes señaló la dimensión 
Reconocimiento del sentido de la vida como a menos valorada, y Control vs 
flexibilidad como la más valorada. Sin embargo, los resultados de la 
autoevaluación de los profesores académicos revelaron que la dimensión 
menos valorada fue Control vs flexibilidad y la más valorada Autonomía 
profesional. 
En relación con la opinión que tienen los estudiantes sobre el cuidado que 
expresan los tutores clínicos, los resultados revelaron que, según la percepción 
de los estudiantes y la autopercepción de los tutores clínicos, la dimensión menos 
valorada fue Reconocimiento del sentido de la vida y la más valorada Inspira 
confianza a través del cuidado.  
Esta última, hace referencia a la confianza que el tutor clínico infunde en los 
estudiantes cuando muestra interés en el cuidado de los pacientes, demuestra 
competencia y establece una relación de cuidado con los estudiantes. Esta 
dimensión también fue la más valorada en estudios previos realizados con la 
NSPIC (123, 222–224, 226).  
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Infundir confianza es una de las principales características de los tutores 
clínicos (122). La presencia de los tutores promueve la confianza de los 
estudiantes y hace que su participación sea más significativa y competente 
(130). Tras su primera experiencia de prácticas clínicas, los estudiantes de 
enfermería han declarado que la calma y una actitud relajada por parte de los 
tutores, les inspiró confianza y ayudó a disipar sus preocupaciones (279). 
Promover la confianza de los estudiantes puede considerarse una metodología 
docente en sí misma, ya que favorece el aprendizaje en el entorno clínico, y es 
altamente valorada por los estudiantes (280). Sin embargo, a pesar de estas 
manifestaciones de la confianza como elemento principal de la relación tutor-
estudiante (269), en un estudio cuantitativo conducido por Jnah et al. no se halló 
una relación estadísticamente significativa entre la labor de mentorización de los 
tutores y la confianza de los estudiantes (281). 
La literatura señala que el contexto idóneo para el aprendizaje es una 
relación segura y de confianza con el tutor (270). En el estudio realizado por 
Nyhagen et al. sobre la calidad de los tutores clínicos, los estudiantes 
manifestaron que la confianza les permitió trabajar a su modo y en su propio 
espacio. Los tutores confiados permitieron que los alumnos cometieran 
pequeños errores, les ayudaron a darse cuenta y reflexionar sobre ellos, y a 
corregirlos por sí mismos (273). Cuando los estudiantes se sienten seguros en el 
entorno clínico, toman conciencia de su condición de aprendices y se atreven 
a hacer preguntas y reflexionar sobre las prácticas. La confianza les hace sentir 
que tienen el derecho y la oportunidad de aprender a su propio ritmo (282). Para 
que el aprendizaje sea efectivo, los tutores deben proporcionar el apoyo 
suficiente a los estudiantes para generar una atmósfera de seguridad y calma 
en la que sientan que pueden confiar en ellos (269). Por todo lo expuesto, la 
confianza es clave para la relación entre los tutores clínicos y los estudiantes y es 
esperable que sea la dimensión de la S-NSPIC más apreciada por ambos grupos. 
Los ítems que conforman la dimensión de la S-NSPIC Inspira confianza a 
través del cuidado hacen referencia a la confianza que infunden los tutores al 
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mostrar competencia de cuidado hacia los pacientes y hacia los propios 
estudiantes. 
Es conocido que los estudiantes de enfermería valoran muy positivamente 
a los tutores clínicos que manifiestan competencia profesional y genuino 
cuidado hacia los pacientes (122). Las prácticas clínicas dan la oportunidad a 
los estudiantes de desempeñar habilidades profesionales y obtener críticas 
constructivas al respecto. Por lo tanto, es deseable que la persona cuyo rol es 
corregir y guiar al estudiante, demuestren conocimientos y experiencia (91). La 
demostración de habilidades de cuidado afecta a la valoración que los 
estudiantes hacen de los tutores clínicos y a la relación que se establece entre 
los dos. Ambos esperan trasladar el conocimiento teórico aprendido en las aulas 
al entorno clínico. Por un lado, el estudiante espera correcciones del desarrollo 
de sus habilidades en el entorno clínico, y por el otro, el tutor tiende a mostrar 
más interés por los estudiantes habilidosos (275). Según Mubeezi et al. para los 
estudiantes la preparación profesional es una cualidad esencial del buen tutor y 
proporcionar conocimiento es una prioridad dado que los consideran modelos 
de rol (272).  
La relación de cuidado entre el tutor y el estudiante se considera el punto 
de partida para el aprendizaje, es esencial que los tutores expresen auténtico 
cuidado por los estudiantes (271). El estudio realizado por Sandvik et al. reveló 
que el aprendizaje en el entorno clínico se basa en una relación de cuidado. Los 
estudiantes valoran compartir encuentros significativos con los tutores y sentirse 
como individuos únicos (70). Cuando se emplea el cuidado como herramienta 
de aprendizaje, éste debe interpretarse como una forma de ser más que como 
una práctica. Es decir, es preciso vivirlo, experimentarlo y sentirlo en primera 
persona (129). Yaghoubinia et al. identificaron que la conexión emocional es un 
componente importante para una relación duradera entre el tutor y el 
estudiante. La conexión emocional requiere sensibilidad y atención hacia el 
estudiante para identificar y comprender sus necesidades y preocupaciones, y 
proporcionarle ayuda emocional para resolver sus problemas (270). El estudio de 
Álvarez et al. describió la relación entre el tutor y el estudiante como una ayuda 
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pedagógica que proporciona seguridad, confianza y libertad para que el 
estudiante avance hacia su autonomía. Es un proceso colaborativo en el que 
ambos aprenden, que se centra en la experiencia particular del estudiante, y los 
significados construidos a partir del fenómeno sentido del cuidado. Es decir, la 
enfermera cuida del estudiante y le enseña a cuidar cuidándole (71). Esta 
interpretación va en la línea de la Teoría del Cuidado Transpersonal de Watson, 
según la cual, cuidar ocurre en los momentos de cuidado, que son encuentros 
fenomenológicos entre las realidades subjetivas de dos personas, donde se 
funden e interactúan y así constituyen nuevos significados que incorporan a la 
particular visión del mundo de cada uno (1). Es decir, la relación tutor-estudiante 
genera momentos de cuidado intensos y significativos para ambos, que lo hace 
relevante en la percepción de ambos, como se refleja en los resultados del 
presente estudio. 
La dimensión menos valorada fue Reconocimiento del sentido de la vida 
por ambas partes, tutores y estudiantes. Esta dimensión hace referencia a la 
esfera espiritual, reconocer el punto de vista del otro y las experiencias del 
estudiante. Los resultados son congruentes con los hallazgos de Meyer et al.  (223) 
en relación con los estudiantes junior y los de Fifer (228). 
El análisis conceptual realizado por Weathers et al. define la espiritualidad 
como un sentimiento de conexión con uno mismo, con los demás y con un poder 
o naturaleza superior; un sentido de la vida y trascendencia más allá de uno 
mismo, de la vida diaria y del sufrimiento (283). El cuidado espiritual forma parte 
de la atención holística que se espera de la enfermería, ya que contribuye al 
bienestar y calidad de la vida de los pacientes (284). Los profesionales de 
enfermería han demostrado su firme intención y compromiso de realizar 
cuidados espirituales, aunque reconocen que no se sienten preparados para ello 
por falta de formación (285). La competencia en espiritualidad, esto es, los 
conocimientos y habilidades necesarios para responder a las necesidades 
espirituales de los pacientes, han sido integrados en los planes de estudios de 
enfermería. Se han puesto en marcha estrategias muy variadas, tanto en el 
ámbito clínico como en el académico, para la formación en competencia 
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espiritual, dando como resultado una mejor comprensión del concepto por 
parte de los estudiantes. Tras la formación, los estudiantes se declaran más 
conscientes de su propia espiritualidad, más atentos a las necesidades de los 
pacientes en este área y sienten potenciado su rol enfermero (286). Disponemos 
de evidencia de que la formación en competencia espiritual promueve la 
expansión de la práctica enfermera, una mejor comprensión del concepto y 
concienciación de la dimensión espiritual, un enfoque más centrado en el 
paciente, mejora en las habilidades de comunicación y tiene un fuerte impacto 
personal (287). La sensibilidad espiritual y el cultivo de la propia espiritualidad han 
sido identificado como los dos principales factores que afectan a la 
competencia de los estudiantes en esta área (288). Según Giske, las prácticas 
clínicas son el escenario idóneo para adquirir la competencia espiritual porque 
da a los estudiantes la oportunidad de conectar con los pacientes en situaciones 
de vulnerabilidad muy variadas y entender sus experiencias vitales. El modelo de 
rol de los tutores y la experiencia propia del estudiante, acompañado de una 
discusión y reflexión sobre la práctica, favorece la adquisición de habilidades 
como la escucha activa, la presencia, el contacto o la oración (289). Sin 
embargo, los resultados del presente estudio revelaron que la dimensión de la S-
NSPIC relacionada con la espiritualidad fue la menos valorada, tanto por los 
tutores clínicos como por los estudiantes. 
Una posible explicación para estos resultados podría ser la mencionada 
falta de formación de los tutores clínicos en aspectos espirituales. La necesidad 
de educación en espiritualidad ha sido reconocida por ambas partes, 
estudiantes y docentes. Aunque la espiritualidad está incluida en los planes de 
estudio de enfermería, en la práctica no está tan desarrollada (286). La revisión 
realizada por Mackintosh-Franklin que incluyó 33 programas de estudios de 
enfermería de Reino Unido, puso en evidencia la escasa presencia de los valores 
esenciales de la enfermería tales como el cuidado o la humanización. No solo 
señaló que los planes de estudios no están diseñados ni articulados en torno a 
estos contenidos, sino que además, esto aparecen en ellos de forma minoritaria 
(149). La inclusión de la espiritualidad en los programas de estudio debería ser 
explícita y continua para que los docentes sean más conscientes de esta 
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necesidad formativa y faciliten el crecimiento espiritual propio de los estudiantes, 
profundizando en sus sentimientos y ampliando sus creencias (286).  
Los tutores clínicos han reconocido que, aunque se sienten capacitados 
desde el punto de vista de su destreza clínica, no se sienten preparados para su 
rol docente y reclaman formación para ayudar a los estudiantes a conseguir sus 
objetivos de aprendizaje clínico (272, 290). Además de la formación, otro 
agravante podría ser una realidad espiritual poco profunda de los tutores, ya que 
la conciencia de la propia espiritualidad es un requisito para considerar la de los 
demás, y en este caso, ayudarles en su desarrollo (284). 
 Otras posibles causas de la valoración inferior de la dimensión 
Reconocimiento del sentido de la vida en el ambiente clínico de nuestro estudio 
podrían atribuirse a la organización institucional, como la falta de tiempo o la 
sobrecarga asistencial. En el estudio cualitativo de Rylance et al. los tutores 
clínicos manifestaron su frustración relacionada con el tiempo cuando 
realizaban su labor de mentorización. Se quejaron de la cantidad de tiempo 
consumido en cumplimentar documentación y de la falta de oportunidades de 
reflexión y discusión con los estudiantes. Esto les conduce a una sensación de 
pérdida de tiempo y consideran que atender a los estudiantes les resta tiempo 
de estar con los pacientes (248). En ocasiones, la labor del tutor clínico se 
considera una sobrecarga adicional no reconocida y se demanda más apoyo 
a los tutores por parte de las instituciones (290). Disponer de tiempo para 
dedicarle a los estudiantes y así construir una relación cercana de confianza, se 
considera uno de los principales facilitadores del aprendizaje (291).  
Por su parte, los estudiantes han manifestado no tener tiempo para hablar 
y estar presentes con los pacientes, a pesar de reconocer la importancia de esta 
intervención, por estar ocupados en la ejecución de otras tareas (292). La 
sobrecarga asistencial ya ha sido identificada anteriormente como una barrera 
para la expresión del cuidado y la espiritualidad. Esta sobrecarga sobreviene 
como consecuencia de los recortes de personal, la baja ratio enfermera 
paciente, la organización centrada en tarea y la fragmentación del cuidado. 
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Estas condiciones restan oportunidades a los profesionales y a los estudiantes de 
compartir la experiencia de cuidar y conectar con el paciente (188, 267). 
La empatía es un elemento principal en la dimensión Reconocimiento del 
sentido de la vida para poder identificar el punto de vista de la persona cuidada. 
La empatía es una habilidad que puede ser aprendida con formación y con 
práctica. Por ejemplo, la experiencia de Bas-Sarmiento basada en el aprendizaje 
experiencial obtuvo como resultado un aumento estadísticamente significativo 
de las habilidades empáticas en los alumnos tras la intervención (293). El estudio 
realizado por Brown et al. reveló que los estudiantes de enfermería cambiaron su 
actitud hacia la tercera edad tras realizar unas prácticas en un servicio de 
geriatría. La experiencia fomentó el desarrollo de sentimientos positivos hacia las 
personas mayores, entre otros, el cuidado y la empatía (294). 
Los tutores clínicos han sido descritos como poderosos modelos de rol para 
sus estudiantes. Como tales, tienen la capacidad de influir positivamente en ellos 
dado que imitan sus actitudes y comportamientos (130). Por lo tanto, la empatía 
es una cualidad deseable en los tutores clínicos para ser emulada por los 
estudiantes. Los tutores clínicos deben ser conscientes de la influencia que 
ejercen y actuar en consecuencia (112). Se espera de los profesionales de 
enfermería que fomenten un entorno de empatía, confianza, paciencia y 
respeto hacia los estudiantes (222). Deben ser conscientes de los sentimientos de 
los estudiantes, para facilitar así la comunicación entre ambos y comprender sus 
necesidades y expectativas (72). 
 A pesar de lo expuesto, la dimensión de la S-NSPIC relacionada con la 
empatía fue la menos valorada en el presente estudio. Estos resultados son 
congruentes con los hallazgos de Teskereci y Boz. En su estudio, los estudiantes 
manifestaron que para hacerle frente a los sentimientos negativos generados en 
las prácticas, preferían esconderlos o evadirse como estrategia de 
afrontamiento, antes de comunicarlos y compartirlos con el tutor (279). En este 
sentido, podrían ser útiles estrategias efectivas para la adquisición de habilidades 
de comunicación que impacten de forma significativa a los estudiantes, como 
la propuesta por Bussard et al. basada en la simulación y modelo de rol (128). Por 
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su parte, los tutores podrían mostrarse más disponibles y accesibles, ya que estas 
cualidades han sido identificadas como los principales facilitadores del 
aprendizaje en el entorno clínico (295). 
En cuanto a los comportamientos de cuidado valorados con la S-NSPIC de 
los profesores académicos, la percepción de los estudiantes coincide con los 
resultados del entorno clínico en cuanto a la dimensión menos valorada 
Reconocimiento del sentido de la vida. Los estudiantes señalaron la dimensión 
Control vs flexibilidad como la más presente en los comportamientos de los 
profesores académicos. Esta se manifiesta siendo flexible ante los contratiempos 
sin usar la situación de poder para controlar a los estudiantes, ni imponer las 
propias ideas. 
La función de la Universidad es el desarrollo de los individuos en particular y 
de la sociedad, a través de la innovación tecnológica, la producción 
divulgación del conocimiento y la cultura, además de preparar a los individuos 
para su desempeño laboral y su aportación a la sociedad (296). El elemento más 
significativo a la hora de determinar la eficacia de la experiencia académica de 
los estudiantes, es la calidad de las relaciones interpersonales establecidas con 
los docentes (83). Las relaciones constructivas entre profesores y estudiantes 
conducen a resultados de aprendizaje exitosos y ayudan a los estudiantes hacer 
frente a los retos y exigencias académicas (297). Un entorno de aprendizaje 
constructivo se basa en relaciones cercanas, empáticas y flexibles entre 
docentes y estudiantes (222). Según Mikkonen et al. las relaciones que muestran 
cuidado y empatía por parte de los profesores fomentan el aprendizaje 
constructivo y tienen un efecto positivo en el desarrollo personal (298). De esta 
naturaleza es la relación con los profesores académicos que percibieron los 
participantes en el presente estudio, al percibir con mayor intensidad la 
dimensión Control vs flexibilidad. 
La literatura ha descrito relaciones de poder vertical entre los profesores y 
los estudiantes de enfermería, que restan autonomía y anulan la voluntad de los 
estudiantes (299). El estudio realizado por Kantek et al. sobre las relaciones de 
poder en la docencia enfermera, reveló que el poder que ejercen los docentes 
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
5. DISCUSIÓN - 5.3. DISCUSIÓN FASE 2. ESTUDIO DESCRIPTIVO 187 
 
con más frecuencia era de tipo coercitivo, es decir, basado en el castigo ante 
comportamientos negativos. Sin embargo, los estudiantes preferían un poder de 
tipo experto por parte de sus profesores, que se basa en el reconocimiento del 
profesor como un profesional competente (300). En esta línea se sitúan los 
resultados del presente trabajo, que coinciden con las de Chang et al. Estos 
autores revelaron que los estudiantes perciben a sus profesores desde una 
posición igualitaria y establecen con ellos una relación interactiva y 
enriquecedora, que guía, apoya y protege a los estudiantes (301). Los resultados 
de Bryan et al. apuntan hacia una relación caracterizada por la autenticidad, 
según manifiestan los participantes. Esto significa que los profesores mostraban 
su verdadero yo a los estudiantes, sin pretensiones de saberlo todo o ser 
perfectos. Esto facilita la comunicación y conduce a una relación cálida y 
comprensiva para satisfacer mejor las necesidades y expectativas de ambos 
(83). Los estudiantes también reconocen que ellos también tienen medios para 
ejercer su poder sobre los profesores no participando en la clase o ignorando sus 
enseñanzas (297). En el estudio de da Silva et al. los estudiantes manifestaron que 
la relación profesor estudiante se debe basar en el diálogo y acciones 
compartidas, de forma que los dos sean responsables de la misma y de la 
construcción del aprendizaje de ambos (296). 
Sin embargo, los resultados de la autoevaluación de los profesores 
académicos revelaron que la dimensión menos valorada fue Control vs 
flexibilidad y la más valorada Autonomía profesional. Esta última hace referencia 
a la visualización del estudiante como enfermero, concienciación de su 
potencialidad profesional y su rol de toma de decisiones independientes en 
defensa del cuidado del paciente. Esta dimensión surgió como una novedad en 
la adaptación transcultural de la NSPIC al contexto español, por lo tanto, no hay 
evidencia previa con la que contrastar estos resultados. 
El nuevo panorama docente universitario pone el énfasis en el estudiante, 
otorgándole un papel protagonista de su propio aprendizaje. El rol del docente 
pasa a ser un dinamizador del proceso de aprendizaje, que motiva y orienta al 
estudiante en su camino hacia la adquisición de competencias (302). Como se 
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ha mencionado anteriormente, la docencia enfermera debe dirigirse al 
concepto nuclear de la disciplina, el cuidado. El aprendizaje centrado en el 
cuidado tiene un enfoque humanístico, es decir, el interés del profesor se centra 
en el estudiante, en sus necesidades y cómo abordarlas (129). Peña et al. 
argumentan que el proceso de aprendizaje es la expresión de una relación de 
ayuda entre el profesor y el estudiante. La labor del docente es ayudar al 
estudiante a conseguir sus resultados de aprendizaje, creando un clima de 
confianza y afecto en el que el estudiante progresa hacia su autonomía, 
ampliando la visión de sí mismo de los demás y del contexto (96). Los profesores 
han pasado de un papel de transmisores de conocimientos a un papel de 
mediadores en el proceso de aprendizaje. Tienen la responsabilidad de motivar 
y facilitar el cambio del estudiante de un aprendizaje pasivo a un proceso activo 
de construcción de conocimiento (296). 
Quizás, este cambio a un papel en segundo plano, el echarse a un lado 
para que el alumno avance en su propio camino hacia la profesionalización, 
explique la alta percepción de los tutores académicos sobre sus 
comportamientos relacionados con la dimensión Autonomía profesional. 
La autonomía profesional ha sido definida como la capacidad de tomar 
decisiones de forma independiente, basada en una visión holística del ser 
humano y en el conocimiento profesional proporcionado por la evidencia, y de 
actuar de acuerdo a estas decisiones siendo responsable de las mismas (303). La 
educación contribuye al desarrollo de la autonomía profesional de los 
estudiantes al facilitarles la adquisición de habilidades tales como la toma de 
decisiones, la resolución de problemas o la práctica reflexiva (304).  
Los profesores académicos de ese estudio percibieron fomentar la 
autonomía profesional entre los estudiantes más que otras dimensiones, y esta 
percepción es coherente con el deseo de los propios alumnos. Los resultados de 
Thompson et al. revelaron que los estudiantes valoran muy positivamente la 
independencia y sentirse como profesionales de enfermería, aunque reconoce 
que aún necesitan apoyo y confirmación en algunos aspectos (305). En el 
estudio de Santos et al. los estudiantes asociaron la autonomía profesional a la 
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responsabilidad. Al inicio de los estudios dieron un enfoque más práctico a la 
autonomía profesional, saber qué hacer, mientras que al final de los estudios 
dieron más importancia a los conocimientos sobre el que fundamentar las 
decisiones (303). Marañón et al. encontraron en su estudio que los estudiantes 
de enfermería apreciaron más autonomía y responsabilidades enfermeras de las 
que se esperaban. Declararon que tener autonomía les hacía sentir como 
profesionales y les permitía emplear el conocimiento profesional de forma 
independiente (304).  
Los estudiantes de enfermería han descrito su proceso de aprendizaje como 
una transformación gradual de dependientes a independientes, gracias a la 
adquisición de conocimientos, habilidades, confianza en uno mismo y seguridad 
(70). También han manifestado su necesidad de sentir su propia autonomía, 
tomar sus decisiones basadas en su criterio y en sus propios argumentos. Desean 
hacerle frente a las situaciones clínicas por sí solos, reflexionar sobre los beneficios 
y los riesgos y ejecutar una acción, responsabilizándose de ella (277). En este 
sentido, McSharry et al. proponen el aprendizaje con andamio, que supone 
exponer al estudiante a situaciones acordes con las competencias adquiridas 
que demuestren, de esta forma, la guía y el apoyo del profesor va gradualmente 
descendiendo, dependiendo de su progreso, y el estudiante se expone a su rol 
profesional gradualmente (306). 
5.3.2. Discusión de los resultados analíticos de contraste de hipótesis 
Una vez obtenida la valoración del cuidado expresado en la relación 
docente-estudiante desde el punto de vista de todos los participantes, estas 
valoraciones se compararon en busca de diferencias significativas. 
5.3.2.1. Discusión de la comparación de la valoración de los tutores 
clínicos por curso 
La primera comparación se realizó entre la percepción del cuidado 
recibido por los tutores clínicos según el curso de los estudiantes. Se encontraron 
diferencias significativas entre la percepción de los alumnos de segundo y 
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cuarto, es decir, los estudiantes en sus primeras prácticas perciben 
significativamente más cuidado por parte de sus tutores clínicos. 
Este resultado es similar al obtenido por Meyer et al. en el que los estudiantes 
junior percibieron ligeramente más cuidado por parte de sus tutores clínicos que 
los senior, al ser medidos con la NSPIC (223). La percepción de los estudiantes 
sobre sus tutores clínicos varía a lo largo de su formación, como se recoge en la 
literatura. Algunas investigaciones han obtenido resultados en la línea del 
presente trabajo. Bryan et al. realizaron un estudio sobre las relaciones 
interpersonales entre los tutores clínicos y los estudiantes, y hallaron un descenso 
significativo de la apreciación de estas relaciones por parte de los estudiantes al 
aumentar el curso académico (83). En un estudio sobre la evaluación de los 
estudiantes de los entornos de aprendizaje clínico a través de la CPET, se observó 
que los estudiantes de cursos superiores valoraron peor su experiencia en las 
prácticas clínicas de forma significativa en todas sus dimensiones (307).  
Por el contrario, otros autores han obtenido resultados contrarios a los 
nuestros. En un estudio realizado por Lovric et al. los autores emplearon la NCTEI 
para medir las expectativas de los estudiantes sobre las competencias de sus 
tutores clínicos, previo a las prácticas. Los resultados mostraron que los alumnos 
aumentaron sus expectativas a lo largo de su formación con respecto a las 
competencias docentes clínicas, de evaluación, interpersonales (con el 
estudiante, con los pacientes y resto del equipo) y sus características personales 
(308). Ludin et al. emplearon la misma escala para medir los comportamientos 
de los tutores clínicos que, a juicio de los estudiantes, más influencia en su 
aprendizaje. Los resultados señalaron que los estudiantes de último curso 
valoraron significativamente más altos los comportamientos de los tutores 
clínicos (309).  
Una posible explicación para la valoración significativamente más baja en 
el último curso de la percepción encontrada en este trabajo podría estar 
relacionado con la ansiedad de los estudiantes frente a las prácticas clínicas. Es 
conocido que los estudiantes de enfermería experimentan ansiedad ante su 
primera estancia de aprendizaje clínico, al ser consideradas como un reto 
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amenazador (310). Esta ansiedad está desencadenada por motivos 
relacionados con la autopecepción del estudiantes de su propia competencia 
y preparación, con una falta de confianza en sí mismo, preocupación de no 
cumplir las expectativas, cometer errores que pongan en peligro la seguridad 
del paciente o la falta de habilidades de comunicación, entre otros (311). 
Además, otras causas que desencadenan la ansiedad de los estudiantes en las 
primeras prácticas tienen que ver con las relaciones con los tutores y con el 
equipo, como no sentirse bien acogido, ser considerado un estorbo o 
encontrarse con un ambiente poco receptivo (312). 
Alshahrani et al. exploraron las estrategias de afrontamiento empleadas por 
los estudiantes de enfermería para hacerle frente a la ansiedad generada por 
las primeras prácticas clínicas. Los participantes manifestaron que las estrategias 
más efectivas fueron hablar de ello con otras personas (tutores, compañeros, 
amigos o familia), mantener una actitud positiva y hacer preguntas a sus tutores 
(311). El estudio cualitativo de Hinton sobre las experiencias de las primeras 
prácticas de enfermería reveló que la desinformación sobre los roles y 
expectativas de cada uno (tutor y estudiante) generaba una confusión que 
agravaba la ansiedad los estudiantes. Los estudiantes valoraron mucho recibir 
información de tipo práctico que les permitiese integrarse en la rutina del equipo 
(313). Tras sus primeras prácticas clínicas, los estudiantes han reconocido la fuerte 
influencia que ejercen los tutores clínicos en la forma de vivir la experiencia. Esta 
es más positiva si el tutor les inspira confianza, reconoce sus méritos y les hace 
sentir valorado y aceptado por el equipo (314).  
Dado que las primeras prácticas clínicas son un acontecimiento muy 
estresante para los estudiantes (312) y uno de los focos de la ansiedad es la 
relación con el tutor (311), puede que el apoyo y ayuda recibidos por parte de 
los tutores en las primeras prácticas se valore de forma especialmente positiva. 
Los estudiantes han reconocido que una vez pasadas las primeras prácticas 
clínicas, el nivel de ansiedad se reduce considerablemente (315). De esta forma, 
se podrían explicar los resultados hallados en el presente estudio, al identificar 
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una valoración de los tutores significativamente más alta en los alumnos que 
realizarán sus primeras prácticas clínicas frente a los demás. 
5.3.2.2. Discusión de la comparación de la valoración de los tutores 
clínicos con su autopercepción 
Al comparar los resultados de estas dos valoraciones, solamente se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en la dimensión 1, Inspira confianza a 
través del cuidado, siendo superior la autovaloración de los tutores. 
Estos resultados no pueden ser contrastados ya que no se ha identificado 
ningún estudio que compare estas dos perfecciones empleando la NSPIC. Los 
trabajos que han utilizado la NSPIC como instrumento de medida son 
descriptivos, excepto el de Labrague et al. que comparó los resultados de la 
NSPIC con los comportamientos de cuidado de los estudiantes, valorados por 
ellos mismos con la Caring Behaviours Inventory (CBI). El estudio tuvo como 
objetivo identificar una correlación entre el cuidado que los tutores transmiten a 
los estudiantes y el cuidado que los estudiantes reconocen en ellos mismos, para 
evidenciar el impacto de esta relación. Los resultados demostraron que los 
comportamientos de cuidado de los tutores influyen positivamente en los de los 
estudiantes, al identificar una correlación positiva entre la NSPIC y la CBI (226). El 
cuidado que expresan los profesionales de enfermería ha sido estudiado 
previamente en comparación con el de los estudiantes, aunque empleando 
otro instrumento de medida. Loke et al. utilizaron la CBI para comparar los 
comportamientos de cuidado de los tutores clínicos y de los estudiantes. El 
estudio reveló que hay una asociación entre ambos, resultando especialmente 
similar la valoración de los tutores clínicos y la de los estudiantes del último curso 
(268). Estos hallazgos se alejan de los encontrados en este estudio, ya que la 
percepción del cuidado percibido por los estudiantes de parte de los tutores y 
el que éstos creen demostrar, resultaron diferentes. 
En este estudio, encontramos que los tutores clínicos creen transmitir la 
dimensión Inspira confianza a través de cuidado con más intensidad de la que 
los estudiantes la perciben. Esta falta de sintonía entre la confianza y el cuidado 
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recibido y entregado podría deberse a experiencias negativas de los estudiantes 
en las prácticas, de las que los tutores no son conscientes, y por lo tanto no 
afectan a la valoración de la confianza y cuidado que creen transmitir. 
Los estudiantes han descrito situaciones en las que la labor del tutor clínico 
podría ser mejorable en su rol docente. Como indicaron Sweet y Broadbent, no 
todos los estudiantes están satisfechos con el papel de facilitador del aprendizaje 
del tutor clínico. Algunos estudiantes declaran que para optimizar las 
oportunidades de aprendizaje, los autores deberían estar más preparados, 
conocer el plan de estudios de enfermería para ajustar sus expectativas, tener 
experiencia en el servicio de prácticas concreto y demostrar habilidades 
organizativas (295). Los estudiantes también demandan un equilibrio entre el 
apoyo recibido y el reto de enfrentarse a una nueva situación. Aunque aprecian 
la información y la guía del tutor, les desagrada que se lo expliquen 
absolutamente todo. Ellos quieren pensar por sí mismos y esperan que el tutor les 
estimule su propio pensamiento y active el aprendizaje (70). En el estudio de 
Ewertsson et al. los estudiantes relataron que, en ocasiones, los tutores le pedían 
ejecutar una tarea sin preguntarle si sabían hacerlo, o si lo habían hecho antes, 
o incluso que sobrepasaban sus objetivos de aprendizaje. Esta situación les hacía 
sentir incómodos porque pensaban que podrían poner en peligro la seguridad 
del paciente (30). Estos mismos estudiantes, narraron que cuando realizaban una 
tarea de forma incorrecta o de forma diferente a la esperada, el tutor clínico les 
reñía sin ofrecer un razonamiento sobre por qué proceder de una manera en 
particular, ni los conocimientos o evidencias en los que se basan (30). 
Otros factores que pueden afectar negativamente a la relación tutor 
estudiante y por lo tanto al cuidado y confianza que éstos perciben, están 
relacionados con el ambiente en las prácticas y las actitudes personales del 
tutor. Se han descrito situaciones de tensiones internas en el equipo 
multidisciplinar que deterioran la relación. La causa de estas tensiones suele ser 
la falta de reconocimiento profesional atribuido a las enfermeras (275). También 
se han identificado experiencias de estudiantes en las que el ambiente general 
del lugar de prácticas no era propenso al cuidado. La ausencia de un clima de 
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cuidado puede influir en la percepción de los docentes de los estudiantes sobre 
sus tutores (292). Foley et al. condujeron un estudio para explorar los posibles 
conflictos generacionales en las prácticas clínicas. Los resultados apuntaban a 
una falta de entendimiento por ambas partes que provocó resentimiento. Por un 
lado, los estudiantes se quejaron de las ideas preconcebidas de los tutores sobre 
los jóvenes y de su negatividad hacia ellos. Por el otro lado, los profesionales se 
quejaron de la falta de preparación de los estudiantes y la falta de respeto hacia 
la experiencia de los tutores. Ambos coincidieron que los cambios recientes en 
la formación de enfermeras fueron un foco de tensión. Los tutores infravaloraron 
los conocimientos teóricos, y aunque se lamentaban de la calidad de la 
formación de tiempos anteriores, los autores interpretaron, a partir de los 
resultados, un sentimiento de amenaza al sentirse retados por las nuevas 
generaciones (316). Los propios tutores han reconocido que la relación tutor-
estudiante se basa en el poder. En ella, el tutor asume el rol de experto y 
supervisor, y en consecuencia se espera se espera que el estudiante sea 
complaciente con el equipo, de lo contrario, se le podría considerar 
maleducado, evasivo y con poca iniciativa (272). 
Puede que la percepción del cuidado recibido por los tutores sea más baja 
de la que ellos creen transmitir, sea consecuencia de estas experiencias 
negativas. 
5.3.2.3. Discusión de la comparación de la valoración de los profesores 
académicos con su autopercepción 
Según los resultados del presente trabajo, la opinión de los profesores 
académicos sobre los comportamientos de cuidado que creen demostrar a los 
alumnos difiere de los que estos perciben siendo mayor la opinión propia de los 
profesores.  
Anteriormente, se ha mencionado la necesidad de un cambio de enfoque 
de la docencia enfermera. Si la profesión reconoce el cuidado como su 
concepto central que la distingue e identifica dentro del equipo multidisciplinar, 
la formación que reciben las futuras enfermeras debería estar articulada en torno 
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a este concepto (105). Para ello, es preciso cambiar el foco de atención de la 
docencia, desde la actual adquisición de conocimientos y habilidades, hacia 
los valores humanísticos en los que se fundamente el cuidado (317). Los valores 
se pueden enseñar y aprender. El estudio longitudinal de Kantel et al. a lo largo 
de los 4 años de formación enfermera, reveló que la docencia favorece el 
desarrollo de los valores profesionales en los estudiantes. Se obtuvo un 
incremento significativo en valores tales como la dignidad, la autonomía, la 
responsabilidad o la seguridad del paciente (300). Según Brown, el enfoque del 
aprendizaje afectivo permite integrar las tres dimensiones del aprendizaje 
(cognitiva, psicomotora y emocional) para facilitar la adquisición de las 
competencias requeridas para el cuidado humanizado. El aprendizaje afectivo 
supone incorporar los valores y emociones asociadas a los contenidos 
formativos. Esta autora propone incorporar estrategias dirigida a la 
internalización de los comportamientos de cuidado que reflejen las actitudes y 
valores de la enfermería. Una forma de hacer más evidente los valores del 
cuidado en los planes de estudio es jerarquizar el desarrollo gradual de estos 
valores. Así, al establecer niveles, se pueden incluir en los objetivos y resultados 
de aprendizaje esperado en los alumnos en cada etapa (317).  
Otra estrategia para el aprendizaje centrado en valores es el modelo de rol. 
Los docentes son modelos de rol idóneos para mostrar el valor del cuidado a los 
estudiantes y contribuir a su desarrollo moral (279). La alta opinión de los 
profesores académicos sobre el cuidado que manifiestan, podría ser 
consecuencia de su compromiso con esta nueva orientación de la docencia 
hacia los valores de cuidado, eligiendo el modelo de rol que representa para los 
estudiantes como estrategia de aprendizaje. 
Los estudiantes han identificado el cuidado como la principal función de la 
enfermería, concediendo más importancia a los aspectos psicológicos y 
emocionales que los biológicos. Sin embargo, aceptan que las enfermeras 
prioricen las tareas y los asuntos organizacionales, delegando las necesidades 
de los pacientes a otros profesionales sanitarios. Es decir, su discurso refleja un 
cuidado humanizado y centrado en el paciente, pero en la práctica le concede 
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poco valor al cuidado (318). Según Maben et al. la formación teórica enfermera 
afianza en los estudiantes los valores humanísticos de la profesión y un enfoque 
centrado en el paciente. Sin embargo, estos encuentran difícil trasladar su idea 
del cuidado a la práctica. Factores institucionales como la sobrecarga 
asistencial, la organización centrada en tareas o la falta de personal, limitan las 
posibilidades de implementar el ideario de cuidado holístico que han 
interiorizado en la formación teórica. Esta situación les conduce a la frustración, 
desilusión y a cuestionarse el concepto de cuidado (319). 
 La visión del concepto de cuidado de los estudiantes de enfermería está 
influenciada por los conocimientos que adquieren en la formación teórica. Los 
alumnos construyen una imagen idealizada de la enfermería que luego 
socializan en las prácticas clínicas (318). El entorno clínico permite a los 
estudiantes identificar e interiorizar los roles, valores y normas de la cultura 
profesional, desarrollando así su identidad como enfermera (126). La experiencia 
clínica ejerce un fuerte impacto en el proceso de socialización de los estudiantes 
y afecta al enfoque que los estudiantes dan a su práctica (88). Los estudiantes 
de enfermería emplean la acomodación como estrategia de afrontamiento 
para hacerle frente al reto de las prácticas clínicas. Es decir que, a pesar de tener 
una sólida convicción de los valores emocionales del cuidado, aceptan la 
realidad y se conforman con ella, con tal de optimizar sus oportunidades de 
aprendizaje (315). 
En nuestro estudio se identificó una disonancia entre el cuidado que los 
profesionales académicos creen transmitir y el que los estudiantes manifiestan 
recibir. Puesto que muchos de los estudiantes ya habían realizado prácticas 
clínicas, estos habrían podido interiorizar matices prácticos y operacionales del 
concepto de cuidado que explicarían esas diferencias. 
Como se ha mencionado anteriormente, la institución Cruz Roja está 
históricamente vinculada a la formación enfermera desde su llegada a España 
(173). Sus centros se han adaptado a los cambios recientes en la profesión y en 
la educación superior, demostrando una fuerte implicación en la instrucción de 
profesionales de enfermería (178). Estos centros se mantienen fieles a su 
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compromiso de formar profesionales de enfermería combinando la 
competencia profesional con el espíritu humanitario y el ideario de la institución 
(176). En este sentido, los profesores académicos de CUECR tienen la misión de 
imprimir los principios fundamentales de Cruz Roja, humanidad, imparcialidad, 
neutralidad, independencia, voluntariedad, unidad y universalidad, en la visión 
de la enfermería de los estudiantes. El CUECR persigue formar profesionales de 
enfermería altamente cualificados con un enfoque humanitario en la línea de la 
ideología de Cruz Roja, que las identifique y distinga (175). Quizás, este fuerte 
compromiso de los profesores académicos del CUECR de transmitir la filosofía 
humanitaria del Centro, les hace sentir que transmiten más cuidado del que los 
estudiantes han declarado recibir. 
5.3.2.4. Discusión de la comparación entre la valoración de los tutores 
clínicos y la valoración de los profesores académicos 
Al comparar el cuidado que los estudiantes reciben en el entorno 
académico y el clínico, estos perciben más cuidado en general por parte de los 
tutores clínicos que por los profesores académicos, excepto en la dimensión 
Control vs flexibilidad. Estos resultados están en la línea del entusiasmo y 
satisfacción expresados por los tutores clínicos con su labor de tutela a pesar de 
las dificultades. 
Los tutores clínicos que participaron en el estudio cualitativo de Wilson, 
manifestaron que en su labor de mentorización procuran transmitir el orgullo que 
sienten por la profesión y se esfuerzan por hacer aportaciones únicas y exclusivas 
a los estudiantes (320). El trabajo de Fulvio et al. reveló que la motivación de los 
tutores clínicos se basaba en un sentimiento de empatía hacia el estudiante y 
una obligación o responsabilidad de devolverle a la profesión una aportación 
personal. En la práctica, tutelar a los estudiantes le generaba sentimientos 
encontrados, por un lado, un gran entusiasmo por enseñar, y por otro lado, una 
enorme frustración cuando factores externos se lo impedían (290). Estas 
revelaciones coinciden con los hallazgos de Jokelainen et al. En su estudio, los 
tutores clínicos declararon que su aprecio por la profesión enfermera les movía 
a esforzarse por ser mejores modelos de rol para los estudiantes, y esto generaba 
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una actitud positiva hacia los estudiantes y un deseo y compromiso con la 
mentorización, que es percibido por los estudiantes (321).  
Se ha descrito con anterioridad la satisfacción que los tutores clínicos 
manifiestan al transferir sus conocimientos a los estudiantes. Los tutores se sienten 
valorados al contribuir con el desarrollo personal y de los estudiantes y facilitar la 
experiencia la experiencia de aprendizaje y progreso en su carrera (248). 
Además, reconocen que ser tutores les convierte en mejores profesionales y 
mantiene viva su ilusión por la enfermería. Los tutores procuran transmitir esta 
ilusión profesional fomentando en los estudiantes la satisfacción que se obtiene 
al dar cuidado emocional a los pacientes y encontrarle un significado a la 
experiencia (320). Ejercer de tutores les mantiene actualizados en la práctica 
profesional, amplía sus conocimientos y les conduce a una práctica reflexiva 
(248). Este entusiasmo e ilusión expresado por los tutores clínicos podría ser el 
motivo por el que los estudiantes perciben más cuidado por su parte, que por la 
de los profesores académicos. 
Por otro lado, esta apreciación podría ser el reflejo de la disociación entre 
la teoría y la práctica enfermera. El distanciamiento histórico entre el mundo 
académico y el clínico, ha provocado un salto entre la teoría y la práctica (322). 
Esta disociación surge de una falta de interacción entre ambos ámbitos, y como 
consecuencia, los estudiantes perciben que en la teoría y la práctica van cada 
uno por su lado, sin conexión alguna entre ambas (323). 
 El análisis conceptual realizado por Greenway et al. define este fenómeno 
como una grieta entre el conocimiento teórico y su aplicación práctica, 
expresado con mayor frecuencia como una entidad negativa con 
consecuencias adversas (324). Entre estas consecuencias se encuentran las 
dificultades en la adaptación de los estudiantes al entorno clínico, las barreras 
para su socialización, el choque de realidad (322), el estrés y la ansiedad 
generada en los estudiantes, dilemas cognitivos, sufrimiento moral y un 
sentimiento de incompetencia (324). 
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 Las enfermeras entrevistadas por Factor et al. identificaron como posible 
causa de la falta de concordancia entre la teoría y la práctica enfermera, la 
escasez de recursos humanos y materiales del entorno clínico, que obliga a las 
enfermeras a improvisar y modificar su práctica, alejándose de los estándares 
teóricos. Según estos autores, la academia no prepara a los estudiantes para 
desenvolverse en el entorno clínico real, lo que les genera confusión, y ante la 
distorsión entre el modelo de rol que perciben de los tutores y el modelo de rol 
ideal que les perfila la teoría, reaccionan con conformidad (322). La desconexión 
entre la teoría y la práctica está alentada por las relaciones poco fluidas entre la 
universidad y los entornos clínicos, y la escasa relevancia que se le otorga a la 
teoría en la práctica asistencial resultando en un ejercicio de la profesión que no 
refleja el conocimiento enfermero (324). 
Los estudiantes de enfermería han identificado la discrepancia ente el 
conocimiento adquirido en la universidad y el ejercicio profesional que han 
observado en las prácticas clínicas (118). Ellos anhelan el entendimiento entre 
estas dos áreas. El trabajo de Sweet y Broadbent reveló que una de las 
cualidades de los tutores clínicos más apreciada por los estudiantes fue la 
capacidad de vincular el conocimiento teórico con la práctica (295).  
Aghamohammadi-Kalkhoran et al. proponen una mayor participación por 
parte de los tutores clínicos en la formación enfermera para conseguir un 
enfoque más realista y disminuir el distanciamiento entre la teoría y la práctica 
(86). Akram et al. han reconocido el potencial de los tutores clínicos para 
disminuir este distanciamiento. Según estos autores una mejor comunicación con 
la universidad y una monitorización de la labor del tutor como parte de la función 
docente universitaria, ayudaría a acercar estas dos realidades (325). Scully 
destaca la importancia de la reflexión en la práctica clínica y la construcción del 
pensamiento de los estudiantes guiado por sus tutores, para la sincronización 
entre la teoría y la práctica (323).  
 Volviendo a los resultados del presente trabajo, la discrepancia entre el 
cuidado que perciben los estudiantes desde el entorno académico y clínico 
podría ser un espejo de la brecha entre la teoría y la práctica. Es esencial que 
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estos dos núcleos de la educación enfermera estén sincronizados para un 
aprendizaje coherente de la profesión. 
5.3.2.5. Discusión de la comparación de la autopercepción de los 
tutores clínicos con la autopercepción de los profesores 
académicos 
A la luz de los resultados encontrados en este trabajo, la única diferencia 
significativa entre el cuidado que creen demostrar los tutores clínicos y los 
profesores académicos concierne a la dimensión Reconocimiento del sentido 
de la vida. Los profesores académicos consideran que esta dimensión está más 
presente en su relación con los estudiantes. 
La atención a la espiritualidad forma parte del cuidado holístico de los 
pacientes, luego, los profesionales de enfermería deben estar preparados para 
dar respuesta a las necesidades espirituales y así proporcionar una atención de 
calidad. Según Wu et al. la formación condiciona la predisposición y el 
compromiso de las enfermeras para ofrecer cuidado espiritual. Los profesionales 
que han sido adiestrados en la esfera trascendente de los pacientes, tienen 
significativamente más inclinación a atender sus necesidades espirituales (285). 
La revisión de la literatura realizada por Lewinson et al. sobre experiencias 
docentes en el área de la espiritualidad, reunió 28 trabajos sobre métodos 
docentes innovadores para la formación en esta competencia. Gracias a estas 
técnicas, los estudiantes adquirieron una mejor comprensión del significado de 
la espiritualidad, expandiendo su alcance más allá de la religiosidad. Los 
estudiantes incluyeron en su idea de espiritualidad comportamientos como 
pasar tiempo con el paciente, dar apoyo y consuelo, ayudarles a encontrar un 
significado a su experiencia, escuchar y facilitar que los pacientes reconozcan 
sus miedos y problemas, respetando la dignidad, privacidad y las creencias 
religiosas (286).  
Es decir, hay un esfuerzo por parte de la academia para formar 
profesionales capaces de atender las necesidades de los pacientes tanto del 
cuerpo como del alma y el espíritu. Puede que este compromiso con la 
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educación espiritual de los profesores académicos haya influido en los resultados 
obtenidos, al demostrar más esta dimensión que los tutores clínicos. 
Por otro lado Giske identificó algunas barreras para el aprendizaje de la 
competencia espiritual, entre ellas, la falta de accesibilidad, de tiempo y de 
profesionales que actúen como modelo de rol (289). Desarrollar una relación de 
confianza y apoyo que facilite el aprendizaje requiere tiempo para que ambas 
personas conecten (291). Los tutores clínicos han manifestado que la labor de 
mentorización le supone una dedicación de tiempo adicional (86). También han 
declarado que sienten que el tiempo dedicado a los estudiantes, tanto en la 
atención directa como rellenando su documentación, es tiempo que podrían 
estar dedicando a los pacientes (248). Los tutores clínicos no están 
acostumbrados a escribir informes sobre los estudiantes por eso ven el trabajo 
administrativo como una sobrecarga que consume mucho tiempo (118). La 
presión en el trabajo les resta capacidad de tutela (292). Además, los 
profesionales de enfermería han reconocido no sentirse preparados para dar 
respuesta a la dimensión espiritual de los pacientes (285). Estas condiciones 
podrían haber provocado que los tutores clínicos sientan que transmiten menos 
la dimensión Reconocimiento del sentido de la vida que los profesores 
académicos. 
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5.4. REFLEXIONES FINALES 
El desarrollo del presente trabajo invita a reflexionar sobre la relación 
estudiante-docente en enfermería y la transmisión del cuidado. La formación de 
los futuros profesionales de enfermería conlleva una gran responsabilidad, la de 
asegurar el cuidado de la sociedad al más alto nivel de calidad. Las instituciones 
docentes tienen el compromiso de formar enfermeras capaces de cuidar a las 
personas desde un abordaje integral, que incluya a las dimensiones biológica, 
psicológica, social, emocional, espiritual y cultural. 
El cuidado es un fenómeno complejo, con multitud de connotaciones 
culturales, y de la experiencia propia de cada individuo. Las relaciones de 
cuidado se construyen en un sofisticado entramado de valores, emociones y 
creencias, que ubica a este fenómeno en la esfera de lo íntimo y subjetivo de las 
personas. Hay todo un universo de intensas emociones asociadas al cuidado, y 
por lo tanto, al ejercicio de la profesión. Los estudiantes de enfermería deben de 
estar preparados para hacerle frente a situaciones emocionalmente complejas, 
a dar respuesta a múltiples necesidades entrelazadas que arrastran sentimientos 
profundos que afectan a ambos, tanto a la persona cuidada como el cuidador. 
Por lo tanto, las instituciones docentes, para responder a su compromiso con 
la sociedad, deben formar a los estudiantes en la praxis (saber ejecutar los 
procedimientos según los estándares de calidad y seguridad), en el 
conocimiento (saber los fundamentos teóricos y la evidencia es la que se basa 
la profesión) y en las emociones (saber gestionar los sentimientos propios y de la 
persona cuidada en pro de la armonía cuerpo-alma-espíritu). Es decir, formar 
profesionales capaces de cuidar desde el hacer, saber y sentir. 
Además de este cometido y de forma complementaria, las instituciones 
académicas tienen una responsabilidad de colaborar con el desarrollo y 
divulgación del cuerpo de conocimiento propio de la enfermería, que gira en 
torno a su concepto central, el cuidado. La forma más eficaz de aprender a 
cuidar es sentirse cuidado, o lo que es lo mismo, la forma más eficaz de enseñar 
a cuidar es cuidando. Es esencial que los docentes faciliten entorno que 
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promuevan el cuidado. Vivir la experiencia que se pretende compartir con los 
pacientes, proporciona una comprensión más amplia de las necesidades de 
cuidado de la otra persona. Además, al cuidar de los estudiantes, los docentes 
les proporcionan un modelo de rol, un patrón de referencia para las futuras 
relaciones de cuidado que establezcan con los pacientes. 
Los docentes ejercen una fuerte influencia en los estudiantes a nivel 
personal y profesional. Los estudiantes llegan a imitar opiniones, pensamientos, 
actitudes y comportamientos de sus docentes. Esta influencia se ejerce de forma 
pasiva y frecuentemente, de forma inconsciente. Es importante que los docentes 
tomen conciencia de la honda impronta que dejan los estudiantes, ya que esta 
podría ser una poderosa herramienta de aprendizaje. En este sentido, la 
valoración de los comportamientos de cuidado expresados por los docentes, 
como la realizada en este trabajo, ayuda a visibilizar esta impronta. 
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5.5. IMPLICACIONES PRÁCTICAS 
Los hallazgos de este trabajo pueden ayudar a la mejora de la 
docencia enfermera aportando una visión de las relaciones 
interpersonales que los estudiantes establecen durante su formación con 
los docentes. 
El empleo de la S-NSPCI en futuras investigaciones ayudará a una 
mejor comprensión por parte de los docentes, de la naturaleza del 
cuidado que están inculcando a los estudiantes. Esta visión les permitirá 
armonizar su intervención docente con la experiencia sentida de los 
estudiantes, para un aprendizaje significativo más eficaz. 
El primer paso para articular un programa docente en torno al 
cuidado es identificar el modelo actual que transmiten los docentes. En 
este sentido, la S-NSPIC ayudaría a describir el modelo de cuidado que 
siguen los docentes como punto de partida para una transformación de 
los programas docentes hacia un enfoque centrado en el cuidado. 
La visión que la S-NSPIC puede ofrecer sobre la relación docente-
estudiante ayudará a promover habilidades de cuidado en los 
estudiantes. Enriquecer el proceso de aprendizaje con una relación de 
cuidado significativa, favorece el desarrollo de las competencias 
necesarias para el cuidado humanizado, refuerza la confianza en sí mismos 
y la socialización de los estudiantes. 
Dar visibilidad cuidado que los docentes transmiten en sus 
comportamientos, les permite tomar conciencia del modelo que imprimen 
en los estudiantes. Así, podrán modificar su propia práctica para mejorar 
la calidad de los cuidados y la satisfacción del paciente e identificar las 
propias lagunas en el ejercicio de su labor docente. 
La evaluación del modelo de rol de cuidado que se les ofrece a los 
estudiantes favorece introducir estrategias educativas que complementen 
las carencias reveladas o rectifiquen los comportamientos menos 
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apropiados. De un modo más concreto, los resultados de esta 
investigación sugieren que los tutores clínicos deberían reforzar la 
dimensión espiritual en su relación con los estudiantes. Sería conveniente 
introducir prácticas docentes encaminadas a reconocer el sentido de la 
experiencia propia y de la de los demás, tales como diálogos reflexivos, 
informes de los valores del cuidado que imprimen en sus acciones, 
preguntas que inviten al análisis de las emociones propias y de los 
pacientes, entre otras. En relación con los profesores académicos, dado 
que ellos mismos consideran mejorable la flexibilidad con la que tratan a 
los estudiantes, sería recomendable la implementación de medidas que 
adapten la docencia a las necesidades y circunstancias particulares de 
los estudiantes. Sin dejar de lado las normas comunes para la práctica 
equitativa de la docencia, los profesores podrían mejorar la sensibilidad 
hacia la experiencia de aprendizaje desde la perspectiva del estudiante. 
Dado que se trata de una experiencia intensa y compleja en sí misma, los 
profesores deberían colaborar en salvar las barreras particulares con 
medidas como adaptar los horarios de atención a las jornadas laborales, 
ofrecer alternativas a la asistencia a clase u opciones de evaluación que 
garanticen la adquisición de competencias por diferentes vías. Otras 
medidas dirigidas a aumentar la percepción de flexibilidad que los 
profesores tienen de sí mismo podrían tratar de equilibrar la situación de 
poder del profesorado. Esto implica una mayor participación de los 
estudiantes en la toma de decisiones relacionadas con el proceso de 
aprendizaje, que redundará en un mayor compromiso por su parte. 
Algunas de estas medidas podrían ser permitirle decidir sobre algunos 
contenidos de las asignaturas o los resultados de aprendizaje o la 
evaluación entre iguales. 
Continuando con las implicaciones para la práctica docente del 
CUECR en lo referente a la relación de cuidado estudiante-docente, 
estarían encaminadas a equilibrar la percepción del cuidado recibido 
durante las prácticas clínicas entre los 3 cursos. Se sugieren sistemas de 
evaluación para detectar las fluctuaciones del modelo de rol de cuidado, 
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como emplear la S-NSPIC al final de cada periodo de prácticas o grupos 
focales. En esta línea, se podrían revisar los resultados de aprendizajes 
esperados en cada período de práctica establecidos actualmente en los 
programas de las asignaturas, para adaptarlos a la evolución en valores 
de los estudiantes, y elaborar una ruta de aprendizaje escalonada y 
progresiva, acorde con cada nivel. 
Considerando los hallazgos de este estudio, requiere especial 
atención la falta de concordancia entre la percepción del cuidado de los 
docentes y los estudiantes. Estos se sienten menos cuidados de lo que los 
docentes creen cuidarles. Sería interesante indagar sobre las barreras que 
dificultan la transmisión del cuidado, con estrategias como la tutela 
académica que atienda aspectos emocionales de los estudiantes y sobre 
todo, mantener una actitud abierta, que invite a la comunicación, para 
armonizar el cuidado percibido por ambas partes. 
Por último, toda descripción del cuidado, en cualquiera de los 
ámbitos donde se desarrolla, supone una contribución a una mejor 
comprensión del concepto y arrojar cierta luz a su compleja definición.  
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5.6. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
Los resultados encontrados responden a los objetivos previamente 
establecidos. Aun así, el desarrollo de la investigación ha abierto nuevas 
áreas para futuras investigaciones. 
En relación con la validación transcultural de la NSPIC al contexto 
español, los resultados revelaron una estructura diferente a la original que 
incluye un factor nuevo, Autonomía profesional. Es recomendable realizar 
un análisis factorial confirmatorio que respalde esa estructura y afiance 
la nueva dimensión. Además, para consolidar las propiedades métricas 
de la S-NSPIC, se sugieren estudios que la empleen en la recogida de 
datos con poblaciones de estudiantes de enfermería españoles de 
entornos variados. Los resultados reforzarán su validez y fiabilidad en 
diferentes perfiles de población. 
La NSPIC ha sido diseñada para que los estudiantes valoren los 
comportamientos de los tutores clínicos, y no ha sido empleada 
anteriormente en el medio académico. En este trabajo se ha realizado 
una experiencia piloto, con la intención de explorar su empleo en este 
ámbito, por ello se recomienda cautela en la interpretación de los 
resultados. Aunque estos han sido favorables desde un punto de vista 
operativo, se propone hacer una validación completa de la S-NSPIC para 
el contexto académico, que permita interpretar los resultados con más 
confianza. 
A la luz de los resultados obtenidos en la fase descriptiva el equipo 
investigador se plantea si las características sociodemográficas de los 
participantes han podido influir en su percepción del cuidado. Se 
considera necesario realizar estudios de correlación que exploren estas u 
otras asociaciones, para identificar los factores que influyen en la 
relación del cuidado estudiante-docente. También se considera 
pertinente continuar con estudios que asocien los resultados con otras 
variables relacionadas con los resultados de aprendizaje y las 
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competencias de los estudiantes. Estos estudios darían visibilidad al 
impacto del cuidado recibido en los estudiantes y la efectividad del 
cuidado como herramienta de aprendizaje. Asimismo, sería interesante 
conducir investigaciones de extensión internacional para obtener un 
alcance más amplio del efecto de la interacción estudiante docente.  
A la vista de la falta de sintonía entre las percepciones estudiadas, 
esto es, a los estudiantes les llegan menos cuidado del que sus docentes 
les creen demostrar, se proponen estudios de corte cualitativo que 
exploren las posibles barreras que dificultan la transmisión del cuidado 
entre ellos. 
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6. CONCLUSIONES 
1. La Spanish Nursing Students’ Perception of Instructor’s Caring es una 
herramienta válida y fiable para la valoración de los comportamientos de 
cuidado expresado por los tutores clínicos hacia los estudiantes de 
enfermería, según la percepción de estos. Esta versión culturalmente 
adaptada permitirá una mejor comprensión de la relación que los tutores 
clínicos establecen con los docentes y del modelo de cuidado que 
representan.  
2. De forma general, el cuidado está latente en la relación estudiante-
docente del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla creando 
un entorno favorecedor para el aprendizaje del cuidado al fomentar 
experiencias de cuidado en sus estudiantes que les permiten crecer como 
cuidadores profesionales, identificando nuevos significados a la 
experiencia de cuidar. Los estudiantes perciben un alto nivel de cuidado 
por parte de sus docentes, tanto tutores clínicos como profesores 
académicos. Este cuidado se expresa a través de comportamientos que 
les inspiran confianza, fomentan un clima de aprendizaje y apoyo, les 
ayudan a reconocer el sentido de la vida, les muestran flexibilidad en el 
trato y fomentan su autonomía profesional. Por lo tanto, los docentes del 
Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla ejercen un buen 
modelo de rol a los estudiantes que les guía para sus futuras relaciones de 
cuidado con los pacientes. 
3. Existe una disonancia entre el cuidado que los docentes creen demostrar 
y el cuidado que los estudiantes perciben recibir, tanto por parte de los 
clínicos como de los profesores académicos. Los docentes piensan que 
transmiten más cuidado del recibido por los estudiantes. En particular, los 
tutores clínicos inspiran menos confianza en los estudiantes de lo que ellos 
creen. Es deseable que ambas percepciones estén en sintonía reflejando 
así una relación sincera y empática, en la que ambos se expresen con 
libertad y franqueza sus sentimientos, y se fomente el aprendizaje.  
4. Los estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja aprecian 
más cuidado por parte de los tutores clínicos durante sus primeras 
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prácticas que en las posteriores, en las que esta apreciación desciende. 
En el entorno académico, aunque se identificaron diferencias entre los 
comportamientos de cuidado de los profesores de cada curso, estas no 
describieron una evolución homogénea.  
5. Los estudiantes del Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
perciben más cuidado de parte de los tutores clínicos que de los 
profesores académicos. Estos consideran que fomentan la dimensión 
espiritual de los estudiantes más que los tutores clínicos. Según su 
percepción, desde el entorno académico se alienta a los estudiantes a 
buscar el sentido de la vida y encontrar significado a las experiencias de 
forma más intensa que desde el entorno clínico. 
  
Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
7. CONCLUSIONS  211 
 
7. CONCLUSIONS 
1. The Spanish Nursing Students' Perception of Instructor's Caring is a valid and 
reliable tool for assessing caring behaviors demonstrated by clinical tutors 
towards nursing students, based on their perception. This culturally adapted 
version will allow a better understanding of the relationship that clinical 
tutors and academic lecturers establish with the students and the care 
model they represent.  
2. In general, care is latent in the student-teacher relationship at the Centro 
Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla. This generates a favorable 
environment for learning to care by fostering caring experiences among 
their students that allow them to grow as professional caregivers, identifying 
new meanings to the experience of caring. Students perceive a high level 
of care from their instructors, both clinical tutors and academic lecturers. 
This care is expressed through behaviors that inspire confidence, foster a 
supporting learning climate, help them recognize the life’s meanings, show 
them flexibility and promote their professional autonomy. Therefore, the 
instructors at the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
represent a good role model for students that guides them for their future 
caring relationships with patients. 
3. There is a dissonance between the care that instructors believe to 
demonstrate and the care that students perceive to receive, both from the 
clinical tutors and academic lecturers. They think they convey more care 
than the students declare to receive. In particular, clinical tutors inspire less 
confidence in students than they believe. It is desirable that both 
perceptions be in tune reflecting a sincere and empathetic relationship, in 
which both express openly each other their feelings, and encourage 
learning. 
4. Students at the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
appreciate more care from clinical tutors during their first practices than in 
subsequent practices, in which this appreciation declines. In the academic 
environment, although differences were identified between the caring 
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behaviors of the lecturers in each course, they did not describe a 
homogeneous evolution. 
5. The students of the Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja Sevilla 
perceive more care from clinical tutors than from academic lecturers. The 
former consider that they foster the spiritual dimension of students more 
than clinical tutors. According to their perception, students are 
encouraged from the academic environment to appreciate the life’s 
meanings and find meaning to their experiences more intensely than from 
the clinical environment. 
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9.1. ANEXO 1. CUESTIONARIO DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE 
LOS ESTUDIANTES PARTICIPANTES. 
 
EDAD EDAD SEXO  Mujer ☐ Hombre ☐ 
CURSO ☐ Primero ☐ Segundo ☐ Tercero ☐ Cuarto 
ESTADO CIVIL ☐ Soltero/a ☐ Casado/a ☐ Divorciado/a ☐ Viudo/a 
 
¿REALIZAS ALGÚN TRABAJO REMUNERADO DURANTE EL PERIODO ACADÉMICO? 
☐ Sí, a jornada completa 
☐ Sí, a media jornada 
☐ Sí, fines de semana 
☐ Sí, de manera ocasional 
☐ No, nunca 
NOTA NUMÉRICA DE ACCESO AL GRADO NOTA NUMERICA 
¿FUE ENFERMERÍA TU PRIMERA OPCIÓN? ☐ Si ☐ No 
TIPO DE CENTRO EDUCATIVO DONDE CURSASTE LOS ESTUDIOS PREVIOS A LA UNIVERSIDAD 
☐ Público 
☐ Privado-concertado religioso 
☐ Privado-concertado laico 
☐ Privado 
VÍA DE ACCESO A LA UNIVERSIDAD: 
☐ Bachillerato 
☐ Ciclo formativo superior. Cuál: C.F. SUPERIOR 
☐ Mayores de 25 años 
☐ Mayores de 40 años 
☐ Mayores de 45 años 
☐ Título universitario. Cuál: TITULO UNIVERSITARIO 
CENTRO DE PRÁCTICAS: 
☐ Hospital privado 
☐ Hospital público 
☐ Residencia geriátrica 
☐ Mutua laboral 
☐ Centro de salud Atención Primaria 
☐ Otro. Cuál:  OTRO CENTRO 
SERVICIO EN EL QUE SE REALIZARON LAS PRÁCTICAS 
SERVICIO PRACTICAS 
AL EMPEZAR A ESTUDIAR ENFERMERÍA, ¿TENÍAS EXPERIENCIA PREVIA EN CUIDAR DE ALGUIEN? 
☐ No 





Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
9. ANEXOS  233 
 
9.2. ANEXO 2. CUESTIONARIO DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE 
LOS DOCENTES PARTICIPANTES. 
 







¿Cuál es su titulación? 
☐ ATS 
☐ Diplomatura en Enfermería 
☐ Grado en Enfermería 
☐ Otra: OTRA TITULACION 
¿Cuántos años hace que terminó sus estudios de enfermería? AÑOS 
¿Cuántos años tiene de experiencia asistencial? AÑOS 
¿Cuántos años tiene de experiencia docente? AÑOS 
¿Cuántos años lleva tutelando alumnos de enfermería en prácticas? AÑOS 
Centro de trabajo 
☐ Hospital privado 
☐ Hospital público 
☐ Residencia geriátrica 
☐ Mutua laboral 
☐ Centro de salud Atención Primaria 
☐ Centro Universitario de Enfermería Cruz Roja 
☐ Otro:  OTRO CENTRO 
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9.3. ANEXO 3. VERSIÓN ORIGINAL DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS OF 
INSTRUCTOR’S CARING. 
Instructions: When you are completing these items, think of your current clinical instructor. 
Circle the number that best expresses your opinion. 
My instructor:  
1. Shows genuine interest in patients and their care. 
2. Displays kindness to me and others. 
3. Instills in me a sense of hopefulness for the future. 
4. Makes me feel that I can be successful. 
5. Helps me envision myself as a professional nurse. 
6. Makes me feel like a failure. 
7. Does not believe in me. 
8. Cares about me as a person. 
9. Respects me as an unique individual. 
10. Is attentive to me when we communicate. 
11. Inappropriately discloses personal information about me to others. 
12. Does not reveal any of his or her personal side. 
13. Acknowledges his or her own limitations or mistakes. 
14. Makes himself or herself available to me. 
15. Clearly communicates his or her expectations. 
16. Serves as a trusted resource for personal problem solving. 
17. Offers support during stressful times. 
18. Accepts my negative feelings, while helping me to see the positive. 
19. Allows me to express my true feelings. 
20. Discourages independent problem solving. 
21. Inspires me to continue my knowledge and skill development. 
22. Makes me nervous in the clinical laboratory. 
23. Does not trust my judgment in the clinical laboratory. 
24. Seems caught up in his or her own priorities, rather than responding to my needs. 
25. Makes demands on my time that interfere with my basic personal needs. 
26. Focuses on completion of patient care tasks, rather than the patient’s needs. 
27. Helps me find personal meaning in my experiences. 
28. Encourages me to see others’ perspectives about life. 
29. Helps me understand the spiritual dimensions of life. 
30. Is inflexible when faced with unexpected situations (happenings). 
31. Uses grades to maintain control of students. 
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1. Entre el equipo y yo hubo buena relación. 1 2 3 4 5 
2. Fui tratado/a como parte del equipo. 1 2 3 4 5 
3. Tuve una buena relación de trabajo con el preceptor/a. 1 2 3 4 5 
4. Mis preguntas fueron contestadas satisfactoriamente. 1 2 3 4 5 
5. El equipo me explicó los procedimientos. 1 2 3 4 5 
6. Cuanto más puse, más obtuve. 1 2 3 4 5 
7. Estuve motivado y con entusiasmo para aprender. 1 2 3 4 5 
8. El preceptor/a se mostró con buen sentido del humor. 1 2 3 4 5 
9. El preceptor/a me señaló oportunidades de aprendizaje. 1 2 3 4 5 
10. El preceptor animó a los estudiantes a preguntar. 1 2 3 4 5 
11. Los pacientes recibieron buenos cuidados. 1 2 3 4 5 
12. Las enfermeras me informaron acerca de los cuidados que 
daban a sus pacientes. 1 2 3 4 5 
13. El equipo me animó a hacer preguntas. 1 2 3 4 5 
14. El preceptor/a estuvo seguro/a de sus habilidades para 
enseñarme. 1 2 3 4 5 
15. El preceptor/a le dio gran importancia a mis necesidades de 
aprendizaje. 1 2 3 4 5 
16. El preceptor/a demostró tener confianza en mí. 1 2 3 4 5 
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9.5. ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Proyecto: Relación de cuidado entre los/as docentes y el alumnado del Centro 
Universitario de Enfermería de Cruz Roja Sevilla 
Nos dirigimos a usted en relación con un proyecto de investigación sobre el 
cuidado que los docentes del del Centro Universitario de Enfermería de Cruz Roja 
Sevilla transmiten al alumnado a través de sus comportamientos, en las relaciones 
interpersonales que establecen durante su formación. 
Le escribo para invitarle a participar en este estudio, ya que cumple los 
requisitos necesarios para poder colaborar, como alumno/a profesor/a 
académico/a o tutor/a cínico/a. Antes de decidir su participación, le pedimos lea 
atentamente esta información, tomándose el tiempo que considere necesario y 
preguntando cualquier duda que tenga. 
Sus repuestas son anónimas, los cuestionarios que le vamos a proporcionar no 
recogen ningún rasgo que le identifique personalmente y los datos serán grabados 
en una base anónima y confidencial a la que solamente tendrá acceso el equipo 
investigador.  
Según la ley 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, el personal 
involucrado en el estudio tendrá acceso a sus datos y todos ellos se comprometen 
a mantener la confidencialidad sobre su identidad. Los resultados de este estudio 
podrán ser publicados, pero su identidad no será revelada bajo ningún concepto. 
Le rogamos que cumplimente los siguientes cuestionarios con sinceridad, su 
aportación es de extremos valor para nosotros y le agradecemos enormemente su 
participación. Tras unas breves preguntas demográficas por favor, piense sobre su 
labor como tutor/a de prácticas clínicas y en la relación que establece con los/as 
estudiantes de enfermería. Lea las afirmaciones que se exponen a continuación 
sobre su propio comportamiento y evalúe su grado de acuerdo. Cada afirmación 
tiene seis respuestas posibles. 
Al entregar estos cuestionarios, usted acepta libremente participar en el 
estudio. 
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9.7. ANEXO 7. TRADUCCIÓN DIRECTA DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS 
OF INSTRUCTOR’S CARING AL ESPAÑOL POR LA TRADUCTORA 1. 
Instructions: When you are completing these items, think of your current 
clinical instructor. Circle the number that best expresses your opinion. 
My instructor:  
1. Shows genuine interest in patients and their care. 
Demuestra verdadero interés en los pacientes y su cuidado. 
2. Displays kindness to me and others. 
Demuestra amabilidad hacia mí y los demás. 
3. Instills in me a sense of hopefulness for the future. 
Infunde en mi sensación de esperanza en el futuro. 
4. Makes me feel that I can be successful. 
Me hace sentir que puedo prosperar. 
5. Helps me envision myself as a professional nurse. 
Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 
6. Makes me feel like a failure. 
Me hace sentir como un fracaso. 
7. Does not believe in me. 
No cree en mi. 
8. Cares about me as a person. 
Se preocupa por mí como persona. 
9. Respects me as an unique individual. 
Me respeta como individuo único  
10. Is attentive to me when we communicate. 
Es atento en nuestras conversaciones. 
11. Inappropriately discloses personal information about me to others. 
Divulga de manera inapropiada información personal a los demás. 
12. Does not reveal any of his or her personal side. 
No muestra ninguna visión personal. 
13. Acknowledges his or her own limitations or mistakes. 
Reconoce sus propias limitaciones y errores. 
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14. Makes himself or herself available to me. 
Está disponible para mí. 
15. Clearly communicates his or her expectations. 
Comunica de manera clara sus expectativas. 
16. Serves as a trusted resource for personal problem solving. 
Ejerce como fuente fiable para la resolución de problemas personales. 
17. Offers support during stressful times. 
Ofrece de apoyo en situaciones estresantes. 
18. Accepts my negative feelings, while helping me to see the positive. 
Acepta mis sentimientos negativos a la vez que trata de ayudarme a ver 
el lado bueno. 
19. Allows me to express my true feelings. 
Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
20. Discourages independent problem solving. 
Desanima la resolución independiente de problemas.  
21. Inspires me to continue my knowledge and skill development. 
Me inspira a continuar con mi desarrollo de conocimientos y habilidades. 
22. Makes me nervous in the clinical laboratory. 
Me pone nervioso en el ambiente clínico. 
23. Does not trust my judgment in the clinical laboratory. 
No confía en mi criterio en el ambiente clínico. 
24. Seems caught up in his or her own priorities, rather than responding to my 
needs. 
Parece envuelto en sus prioridades en vez de responder mis necesidades. 
25. Makes demands on my time that interfere with my basic personal needs. 
Requiere exigencias en mi tiempo que interfieren con mis necesidades 
personales. 
26. Focuses on completion of patient care tasks, rather than the patient’s 
needs. 
Se enfoca en el cumplimiento de las tareas de cuidado del paciente en 
vez de las necesidades del paciente. 
27. Helps me find personal meaning in my experiences. 
Me ayuda a buscar el significado personal en mis experiencias. 
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28. Encourages me to see others’ perspectives about life. 
Me motiva a ver otras perspectivas sobre la vida. 
29. Helps me understand the spiritual dimensions of life. 
Me ayuda a entender el lado espiritual de la vida. 
30. Is inflexible when faced with unexpected situations (happenings). 
Es inflexible cuando situaciones inesperadas se presentan. 
31. Uses grades to maintain control of students. 
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9.8. ANEXO 8. TRADUCCIÓN DIRECTA DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS 
OF INSTRUCTOR’S CARING AL ESPAÑOL POR LA TRADUCTORA 2.  
Instructions: When you are completing these items, think of your current 
clinical instructor. Circle the number that best expresses your opinion. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. 
 
1. Shows genuine interest in patients and their care. 
Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
2. Displays kindness to me and others. 
Muestra amabilidad hacia mí y hacia el resto. 
3. Instils in me a sense of hopefulness for the future. 
Me inculca un sentimiento de esperanza hacia el futuro. 
4. Makes me feel that I can be successful. 
Me hace sentir que pueda tener éxito. 
5. Helps me envision myself as a professional nurse. 
Me ayuda a verme como futuro/a enfermero/a 
6. Makes me feel like a failure. 
Me hace sentir que soy un fracaso. 
7. Does not believe in me. 
No cree en mí. 
8. Cares about me as a person. 
Se preocupa por mí como persona. 
9. Respects me as an unique individual. 
Respeta mi singularidad. 
10. Is attentive to me when we communicate. 
Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
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11. Inappropriately discloses personal information about me to others. 
Revela información personal al resto de forma inapropiada 
12. Does not reveal any of his or her personal side. 
No revela nada de su esfera personal. 
13. Acknowledges his or her own limitations or mistakes. 
Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 
14. Makes himself or herself available to me. 
Está disponible. 
15. Clearly communicates his or her expectations. 
Comunica sus expectativas de forma clara. 
16. Serves as a trusted resource for personal problem solving. 
Es de utilidad para resolver problemas personales. 
17. Offers support during stressful times. 
Ofrece su apoyo en momentos de tensión 
18. Accepts my negative feelings, while helping me to see the positive. 
Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver 
lo positivo. 
19. Allows me to express my true feelings. 
Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
20. Discourages independent problem solving. 
No alienta la resolución de problemas autónoma. 
21. Inspires me to continue my knowledge and skill development. 
Me inspira para continuar con el desarrollo de mi conocimiento y 
habilidad. 
22. Makes me nervous in the clinical laboratory. 
Me pone nervioso/a en el laboratorio clínico. 
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23. Does not trust my judgment in the clinical laboratory. 
No confía en mi juicio en el laboratorio clínico 
24. Seems caught up in his or her own priorities, rather than responding to my 
needs. 
Parece centrado/a en sus prioridades más que en mis necesidades. 
25. Makes demands on my time that interfere with my basic personal needs. 
Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales. 
26. Focuses on completion of patient care tasks, rather than the patient’s 
needs. 
Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las necesidades 
de pacientes. 
27. Helps me find personal meaning in my experiences. 
Me ayuda a relacionar mis experiencias con su significado personal. 
28. Encourages me to see others’ perspectives about life. 
Me alienta para ver otras perspectivas sobre la vida. 
29. Helps me understand the spiritual dimensions of life. 
Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
30. Is inflexible when faced with unexpected situations (happenings)? 
Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
31. Uses grades to maintain control of students. 
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9.9. ANEXO 9. VERSIÓN DE SÍNTESIS DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS OF 
INSTRUCTOR’S CARING. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. 
Mi instructor:  
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional 
6. Me hace sentir que soy un fracaso. 
7. No cree en mí 
8. Se preocupa por mí como persona 
9. Me respeta como persona 
10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada 
12. No muestra nada de su lado personal 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores 
14. Está a mi disposición cuando es necesario 
15. Comunica de forma clara sus expectativas 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver 
lo positivo. 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos 
20. No alienta la resolución de autónoma problemas  
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
22. Me pone nervioso/a en el ambiente clínico 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico 
24. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
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25. Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales. 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las necesidades 
de pacientes. 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes. 
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9.10. ANEXO 10. RETROTRADUCCIÓN DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS OF 
INSTRUCTOR’S CARING AL INGLÉS POR LA TRADUCTORA 1. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. Mi 
instructor: 
Instructions: on completing this data, consider your current clinical instructor. 
Circle the number that best expresses your opinion. My instructor: 
 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
Demonstrates a true interest in your clients, and their care. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás. 
Demonstrates consideration towards me and those around. 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro. 
Instills in me, a sense of hope for the future. 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito 
Makes me feel that I am able to succeed. 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 
Helps me visualise myself as a nurse/professional. 
6. Me hace sentir que soy un fracaso. 
Makes me feel that I am a failure. 
7. No cree en mí. 
Does not believe in me. 
8. Se preocupa por mí como persona. 
Worries about me as a person. 
9. Me respeta como persona. 
Respects me a s a person. 
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10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
Pays attention when communicating with me. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada. 
Reveals my personal information inappropriately with others. 
12. No muestra nada de su lado personal. 
Does not demonstrate their personal side. 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 
Recognises their own limitations and/or errors. 
14. Está a mi disposición cuando es necesario. 
Is available to me when necessary. 
15. Comunica de forma clara sus expectativas. 
Communicates their expectations of me clearly. 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
Is useful for resolving personal problems. 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión. 
Offers support in stressful situations. 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver 
lo positivo. 
Accepts my negative feelings at the same time as helping me see the 
positive. 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
Allows me to express my true feelings. 
20. No alienta la resolución autónoma de problemas 
Does not encourage me to resolve my own problems. 
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
Inspires me to continue with the development of my own knowledge and 
abilities. 
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22. Me pone nervioso/a en el ambiente clínico. 
Makes me nervous in a clinical environment. 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico. 
Does not have confidence in my criteria in the clinical environment. 
24. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
Appears to be focused on their priorities rather than respond to my needs. 
25. Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales. 
Requests action that interferes with my personal needs. 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las 
necesidades de pacientes. 
Focuses on completing care tasks rather than the needs of the patients. 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias. 
Helps me find the personal significance of my experiences. 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida. 
Encourages me to see other people’s views about life. 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
Helps me understand the spiritual dimension of life. 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
Is inflexible when confronted with unexpected situations. 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes. 
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9.11. ANEXO 11. RETROTRADUCCIÓN DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS OF 
INSTRUCTOR’S CARING AL INGLÉS POR LA TRADUCTORA 2. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. Mi 
instructor:  
Instructions: as you answer the questions, consider your actual clinical 
instructor. Circle the number that best expresses your opinion. My instructor: 
 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
Shows genuine interest in his/her patients and their care. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás. 
Is kind to me and to others. 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro. 
Makes me feel hopeful about the future. 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito 
Makes me feel I can be successful. 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 
Helps me see myself as a professional nurse. 
6. Me hace sentir que soy un fracaso. 
Makes me feel like I’m a failure. 
7. No cree en mí. 
Doesn’t believe in me. 
8. Se preocupa por mí como persona. 
Cares about me as a person. 
9. Me respeta como persona. 
Respects me. 
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10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
Pays attention to me when we communicate. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada. 
Reveals my personal information to others inappropriately. 
12. No muestra nada de su lado personal. 
Doesn’t show his/her personal side. 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 
Recognizes his/her own limitation and admits when he/she makes mistakes. 
14. Está a mi disposición cuando es necesario. 
Is available to me when necessary. 
15. Comunica de forma clara sus expectativas. 
Comunicates his/her expectations clearly. 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
Helps me resolve personal problems. 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión. 
Is supportive in tense situations. 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver 
lo positivo. 
Accepts my negative feelings and helps me see the positive side at the 
same time. 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
Allows me to express my true feelings. 
20. No alienta la resolución autónoma de problemas 
Doesn’t encourage me to solve problems by myself. 
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
Inspires me to further develop my knowledge and skills. 
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22. Me pone nervioso/a en el ambiente clínico. 
Makes me nervous in a clinical setting. 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico. 
Doesn’t trust my judgement in a clinical setting. 
24. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
Seems more interested in his/her priorities than answering my needs. 
25. Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales. 
Asks me to do things that interfere with my personal needs. 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las 
necesidades de pacientes. 
Focuses on completing care giving tasks more than taking care of the 
patient’s needs. 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias. 
Helps me to understand what my experiences mean at a personal level. 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida. 
Encourages me to see other people’s outlook on life. 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
Helps me understand the spiritual dimension in life. 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
Is inflexible when confronting unexpected situations. 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes. 




Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
9. ANEXOS  261 
 
9.12. ANEXO 12. VERSIÓN DE CONSOLIDACIÓN DE LA NURSING STUDENTS’ 
PERCEPTIONS OF INSTRUCTOR’S CARING. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a (o 
profesor/a) actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su 
opinión. Mi instructor:  
 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia el futuro 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional 
6. Me hace sentir que soy un fracaso. 
7. No cree en mí 
8. Se preocupa por mí como persona 
9. Me respeta como persona 
10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera inapropiada 
12. No muestra nada de su lado personal 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores 
14. Está a mi disposición cuando es necesario 
15. Comunica de forma clara sus expectativas 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a ver 
lo positivo. 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos 
20. No alienta la resolución autónoma de problemas  
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
22. Me pone nervioso/a en el ambiente clínico 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico 
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24. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
25. Solicita actuaciones que interfieren con mis necesidades personales. 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las 
necesidades de pacientes. 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as estudiantes 
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9.13. ANEXO 13. VERSIÓN PROTOTIPO DE LA NURSING STUDENTS’ PERCEPTIONS 
OF INSTRUCTOR’S CARING. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. Mi 
instructor:  
 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás. 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi futuro laboral. 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito en mi carrera profesional. 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 
6. Me hace sentir que no soy apto/a para la enfermería. 
7. No cree en mí como profesional de enfermería. 
8. Se preocupa por mí como persona. 
9. Me respeta como persona. 
10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera 
inapropiada. 
12. No muestra nada de su lado personal 
13. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 
14. Está a mi disposición cuando es necesario. 
15. Comunica de forma clara sus expectativas respecto a los resultados 
de aprendizaje (qué debo aprender exactamente, cuál es mi rol 
como estudiantes…). 
16. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
17. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión. 
18. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a 
ver lo positivo. 
19. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
20. Alienta la resolución autónoma de problemas.  
21. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
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22. Me transmite tranquilidad en el ambiente clínico (prácticas clínicas, 
talleres de procedimientos, simulación…). 
23. No confía en mi criterio en el ambiente clínico (prácticas clínicas, 
talleres de procedimientos, simulación…). 
24. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
25. Me pide que lleve a cabo actuaciones que interfieren con mis 
necesidades personales (ejecutar tareas para aliviar la carga de 
trabajo de la planta, tareas no propias de la profesión enfermera…). 
26. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las 
necesidades propias de los pacientes. 
27. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias. 
28. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida. 
29. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
30. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
31. Utiliza las calificaciones para mantener el control sobre los/as 
estudiantes 
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9.14. ANEXO 14. VERSIÓN ADAPTADA AL ESPAÑOL DE LA NURSING STUDENTS’ 
PERCEPTIONS OF INSTRUCTOR’S CARING. 
Instrucciones: al completar estos datos, considere su instructor/a clínico/a 
actual. Señala con un círculo el número que mejor expresa su opinión. Mi 
instructor:  
 
1. Muestra verdadero interés por los/las pacientes y sus cuidados. 
2. Muestra amabilidad hacia mí y hacia los/as demás. 
3. Me infunde un sentimiento de esperanza hacia mi futuro laboral. 
4. Me hace sentir que puedo tener éxito en mi carrera profesional. 
5. Me ayuda a visualizarme como enfermera/o profesional. 
6. Me hace sentir que no soy apto/a para la enfermería. 
7. No cree en mí como profesional de enfermería. 
8. Se preocupa por mí como persona. 
9. Me respeta como persona. 
10. Es atento/a cuando se comunica conmigo. 
11. Revela mi información personal a los/as demás de manera 
inapropiada. 
12. Reconoce sus propias limitaciones y/o errores. 
13. Está a mi disposición cuando es necesario. 
14. Comunica de forma clara sus expectativas respecto a los resultados 
de aprendizaje (qué debo aprender exactamente, cuál es mi rol 
como estudiantes…). 
15. Es de utilidad para resolver problemas personales. 
16. Ofrece su apoyo en situaciones de tensión. 
17. Acepta mis sentimientos negativos al mismo tiempo que me ayuda a 
ver lo positivo. 
18. Me permite expresar mis verdaderos sentimientos. 
19. Alienta la resolución autónoma de problemas.  
20. Me inspira para continuar con el desarrollo de mis conocimientos y 
habilidades. 
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21. Me transmite tranquilidad en el ambiente clínico (prácticas clínicas, 
talleres de procedimientos, simulación…). 
22. No confía en mi criterio en el ambiente clínico (prácticas clínicas, 
talleres de procedimientos, simulación…). 
23. Parece centrarse en sus prioridades más que en responder a mis 
necesidades. 
24. Me pide que lleve a cabo actuaciones que interfieren con mis 
necesidades personales (ejecutar tareas para aliviar la carga de 
trabajo de la planta, tareas no propias de la profesión enfermera…). 
25. Se centra en completar las tareas de cuidado más que en las 
necesidades propias de los pacientes. 
26. Me ayuda a buscar el significado personal a mis experiencias. 
27. Me alienta a ver las perspectivas de otras personas sobre la vida. 
28. Me ayuda a entender la dimensión espiritual de la vida. 
29. Es inflexible cuando se enfrenta a situaciones (sucesos) inesperados. 
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10.1.1. Assessment of reliability and validity of the Spanish version of 
the Nursing Students' Perception of Instructor Caring (S-NSPIC). 
Título ASSESSMENT OF RELIABILITY AND VALIDITY OF THE SPANISH VERSION OF THE 
NURSING STUDENTS' PERCEPTION OF INSTRUCTOR CARING (S-NSPIC). 
Autoría Romero-Martín M, Gómez-Salgado J, de la Fuente-Ginés M, Macías-Seda 
J, García-Díaz A, Ponce-Blandón JA.  
Referencia PLoS One. 2019 Feb 28;14 (2): e0212803. 
DOI:10.1371/journal.pone.0212803. 




Categoría JCR Multidisciplinary sciences 
Puesto que 
ocupa en la 
categoría 
24 de 69 
Cuartil Q2 
Indexada en MEDLINE/PubMed (NLM) 
Agricola 
Chemical Abstracts Service 
EMBASE 
Food Science and Technology Abstracts 
GeoRef 
Google Scholar 
PsycINFO/Psychological Abstracts (APA) 
SCOPUS (Elsevier) 



































Modelo de cuidado de los docentes de enfermería  
 
10. INDICIOS DE CALIDAD  - 10.1 Publicaciones 287 
 
10.1.2. Systematic review of the nature of nursing care described by 
using the Caring Behaviours Inventory. 
Título SYSTEMATIC REVIEW OF THE NATURE OF NURSING CARE DESCRIBED BY 
USING THE CARING BEHAVIOURS INVENTORY. 
Autoría Romero‐Martín M, Gómez‐Salgado J, Robles‐Romero JM, Jiménez‐Picón 
N, Gómez‐Urquiza JL, Ponce‐Blandón JA. 
Referencia J Clin Nurs. 2019; 00: 1– 13. https://doi.org/10.1111/jocn.15015 
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10.1.3. Engagement, Passion and Meaning of Work as Modulating 
Variables in Nursing: A Theoretical Analysis. 
Título ENGAGEMENT, PASSION AND MEANING OF WORK AS MODULATING 
VARIABLES IN NURSING: A THEORETICAL ANALYSIS. 
Autoría Gómez-Salgado J, Navarro-Abal Y, López-López MJ, Romero-Martín M, 
Climent-Rodríguez JA. 
Referencia Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16 (1), 108; 
https://doi.org/10.3390/ijerph16010108 
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10.1.4. El cuidado expresado en los comportamientos enfermeros 
desde la perspectiva de los profesionales y los pacientes. 
Título El cuidado expresado en los comportamientos enfermeros desde la 
perspectiva de los profesionales y los pacientes. 
Autoría Romero-Martín M, Gómez-Salgado J, Ponce-Blandón JA. 
Referencia Rev ROL Enferm. 2019; 42 (5): 48-56 
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El artículo “El cuidado expresado en los comportamientos enfermeros desde la 
perspectiva de los profesionales y los pacientes.” que forma parte del apartado 
publicaciones, ha sido retirado de la tesis debido a restricciones relativas a derechos de 
autor. En sustitución del artículo ofrecemos la siguiente información: referencia 
bibliográfica, enlace a la revista y resumen. 
 
 
Romero Martín M, Gómez Salgado J, Ponce Blandón JA.: “El cuidado expresado en los 
comportamientos enfermeros desde la perspectiva de los profesionales y los pacientes”. 
Revista Rol de Enfermería. 42 (5): 48-56 (2019). ISSN 0210-5020  
 




Introducción. El cuidado está implícito en todas las intervenciones enfermeras y se 
expresa a través de actos concretos, comportamientos reconocibles y observables. El 
Caring Behaviours Inventory (CBI) es una herramienta diseñada para valorar el cuidado 
expresado a través de los comportamientos enfermeros, contextualizada dentro del 
modelo de Jean Watson. Es deseable conocer si los comportamientos y actividades 
enfermeras están transmitiendo el principal objetivo profesional, o, por el contrario, el 
cuidado se diluye en las tareas. El presente trabajo pretende explorar el cuidado 
expresado en los comportamientos desde la perspectiva de los profesionales y usuarios, 
empleando el CBI. Metodología. Revisión de la literatura en las bases de datos PubMed, 
Scopus, CINAHL y Cuiden, con la estrategia de búsqueda «Caring Behavio* Inventory» 
AND «Nursing» y los criterios de inclusión: trabajo de investigación clínica, emplear CBI, 
población de estudio conformada por enfermeras y/o usuarios, publicación entre 2012 
y 2017 en español o inglés. Resultados. De las 73 referencias iniciales, 12 artículos fueron 
incluidos. Las puntuaciones medias totales del CBI oscilan entre 5,4 y 4,2. La versión de 
la herramienta más frecuente es CBI-24, empleada en el 59% de los estudios. La 
dimensión «pericia profesional» es la mejor valorada, y la peor, «conexión positiva». 
Conclusiones. El cuidado percibido en la relación enfermera-paciente es alto y de 
naturaleza instrumental. Las enfermeras consideran que a través de sus 
comportamientos transmiten más cuidado del que los usuarios perciben recibir. Los 
resultados permiten adecuar la intervención y formación enfermera a las expectativas y 
percepciones de los usuarios. 
 
  
 
